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Capítulo I 
Introducción 
A través del tiempo ocurren cambios fisiológicos en el ser humano que tiene 
relación con los procesos de envejecimiento. Entre estos cambios se encuentran los 
presentes en el sistema articular, circulatorio, endocrino, esquelético, inmunitario, 
linfático, nervioso y muscular. En el sistema muscular se presentan pérdida paulatina y 
progresiva de la masa muscular, fuerza muscular, funcionamiento muscular y aumento 
de la masa grasa, datos importantes al considera su relación con el mantenimiento de la 
funcionalidad (Aggio et al. 2016). 
Al hablar de los cambios que se presentan en el sistema muscular por el 
envejecimiento, es importante señalar que hay ciertas condiciones de salud que se 
consideran no saludables o que no deben estar ligadas al envejecimiento, entre ellas se 
encuentra la Sarcopénia. Padilla, Sánchez y Cuevas (2014) mencionan que “Rosenberg 
utilizó el concepto de Sarcopénia para referirse a la pérdida involuntaria del músculo 
esquelético (del griego sarcos-carne y penia-carencia). Esta pérdida de masa muscular es 
la principal causa de la disminución de la fuerza” (p. 980). Por otro lado, conceptualizan 
a la Sarcopenia (SP) como la pérdida de masa muscular (MM) y función muscular (FM), 
producida por la edad, siendo un factor importante que desarrolla la fragilidad en el 
Adulto mayor (AM; Rolland et al. 2008).  
Otra situación que se presenta en la mayoría de la población a nivel mundial y 
específicamente en adultos es el sobrepeso en un 39% y la obesidad en un 13%. En un 
estudio que hace referencia a nivel mundial, menciona que llegará al 18% en hombres y 
superará el 21% en mujeres (Bo, Bruno, y Gruden, 2016) En el cual México muestra un 
64% de obesidad y sobrepeso (OPS, 2020). La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(INEGI, Instituto nacional de salud pública y Secretaria de salud; 2018) estimo que el 
porcentaje de personas adultas de 20 años y más con sobrepeso y obesidad en el 2018 
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fue de 75.5% (39.1% sobrepeso y 36.1% con obesidad) mayor al porcentaje presentado 
en el 2012 de 71.3%. La OMS (2019) afirma que la obesidad y el sobrepeso se 
conceptualizan como un amontonamiento anormal o excesivo de grasa que puede ser 
nocivo para la salud. 
Se pensaban que la OB solamente era un problema que contraían los países 
primermundistas o desarrollados. Sin embargo, en el presente el superávit de sobrepeso 
y OB está creciendo exageradamente en estos países. Además, el índice de 
enfermedades no transmisibles (Hipertensión, diabetes, canceres y enfermedades 
cardiovasculares) sigue en aumento y de manera alarmante. Este crecimiento de 
obesidad y sus derivados (enfermedades) plantean un reto para los gobiernos (OMS, 
2019). 
La relación que existe entre SP y Obesidad (OB) la describe Zúñiga (2015) 
como la pérdida progresiva de masa muscular y el aumento de la masa grasa, que se 
clasifica como Obesidad sarcopénica (OBSP). Uno de los indicadores para detonar la 
condición de OBSP es la inactividad física, que, además, es una de las primeras cinco 
causas de muerte a nivel mundial con una prevalencia de entre 5.5% y 17% para ambos 
sexos. Mientras que en las Américas se reporta una prevalencia del 22% y a nivel 
nacional se estima que es de 29.0% (32.5% mujeres y 24.8 % hombres), indicando que 
el promedio de minutos a la semana de actividad física reportados por las personas es de 
150 minutos = 2.5hrs x semanas (INEGI, Instituto nacional de salud pública y Secretaria 
de salud, 2018). Por último, a nivel local, en Monterrey (Zamarripa Rivera, Ruiz-Juan, 
López Walle, y Fernández Baños, 2013) menciona que mientras el nivel de estudio y 
edad aumentan, el porcentaje de actividad física es menor durante el tiempo libre, donde 
las personas que no completaron estudios básicos son los que tienen mayores tasas de no 
realizas actividad física con 60.7%, mientras que los universitarios presentan un 13.8%. 
 A nivel socioeconómico los países se ven afectados por los problemas que 
conlleva la OBSP y las enfermedades no transmisibles; incrementos de los gastos 
médicos, hospitalarios y mortalidad, reducción de la calidad de vida y salud, por 
consiguiente, ahora son reconocidas como un problema social. Por último, se valora que 
3 
 
 
13.5% de las personas de 60 y 70 años son afectadas por esta enfermedad, y estas cifras 
se incrementan un 50% en personas de 80 años (Morley, Anker y Von Haehling, 2014). 
En cuanto a la prevalencia, Martínez (2017) determina mediante una revisión 
sistemática que la SP y la OBSP presentan niveles de prevalencia muy variantes de 4% a 
60.3% de afinidad. La varianza de los datos depende de las características de la muestra 
que se analizó y de los procedimientos que utilizaron dictamen. Por otro lado, Perna et 
al. (2017) analizaron una muestra de 639 AM de 65 años (Hombres 196 y Mujeres 443), 
donde la prevalencia de SP fue 35.8%, por sexo fue de 12.4% para mujeres y 23.4% para 
hombres, en cuanto a la OBSP se obtuvo una prevalencia del 30%, 8.1% para mujeres y 
22.4% para hombres. 
En un estudio realizado en adultos mayores en Japón (Ishii et al. 2016) 
determinaron que las personas con sarcopenia y obesidad tienden a ser personas 
mayores, con niveles bajos de actividad física (sedentarismo). de sueño y presencia de 
comorbilidad. En otro estudio realizado con adultos mayores de España (Padilla Colón, 
Sánchez Collado y Cuevas, 2014) se confirma lo siguiente, la OBSP se relacionó con 
estilos de vida sedentarios, detectaron que la AF se asocia a menos riesgos de 
Sarcopenia y OB, y la intensidad de la AF es un factor beneficioso para disminuir el 
riesgo. En cuanto a Arroyo y Gutiérrez en el 2015 realizaron un estudio en 345 adultos 
mayores de México, donde uno de tres hombres y una de dos mujeres tienen SP. Al 
mismo tiempo, la prevalencia es de 33.8% en AM con más de 70 años en Ciudad de 
México. Pero, dentro de la búsqueda realizada a la fecha se han encontrado pocas 
referencias de estudios en México sobre SP y OBSP (Arango-Lopera, Arroyo, Gutiérrez-
Robledo y Pérez-Zepeda, 2012).  
La SP y la OB son un riesgo para la salud pública porque desarrolla 
disfuncionalidad en la vejez al estar relacionado negativamente con caídas, discapacidad 
y restricción de la movilidad. En el 2011, Rolland et al. mencionaron que ningún 
fármaco ha sido tan efectivo para tratar o prevenir la SP como el ejercicio físico, 
4 
 
 
específicamente el enteramiento de fuerza (EF). Las investigaciones han mostrado 
evidencia del entrenamiento de Fuerza-Resistencia como tratamiento para la SP en AM, 
reportando aumentos en la masa muscular, potencia, fuerza muscular y velocidad de 
marcha (Padilla Colon et al., 2014).  
En una revisión sistemática realizada en el 2018 por Solano y Carazo, reportaron 
que el EF se aplica al 70-85% de una repetición máxima (1RM), 3 días de EF y 6-10 
repeticiones por grupo muscular con descansos de 1 a 2 min entre series. Los resultados 
mostraron un incremento en porcentajes de los parámetros vinculados con la SP; masa 
muscular (↑3.28%), fuerza muscular (↑19.16%) y función muscular (↑18,2%). De 7,819 
estudios solamente seis cumplen los criterios de prescripción del ejercicio (intensidad, 
tiempo, descansos, series y repeticiones), métodos de diagnóstico (DXA, BIA, índice de 
masa muscular y evaluación de la fuerza, función y masa muscular) en población sin 
diagnóstico de la patología. Asimismo, los autores llegaron a la conclusión de que de 
acuerdo a la cantidad de estudios encontrados para EF en SP y OBSP, la creciente 
prevalencia de estas patologías, y la trascendencia que otorga la función muscular para 
independencia funcional en la vejez, faltan más estudios que intervengan en este campo 
de acción. 
Considerando la información presentada el objetivo del presente estudio es 
evaluar los parámetros individuales de Sarcopenia y obesidad sarcopénica (fuerza, 
función y masa muscular, desempeño físico y obesidad) en adultos mayores 
independientes adscritos a una institución de salud pública y social, posterior desarrollar 
una propuesta de programa de entrenamiento muscular con dos variantes de 
implementación de acuerdo a las características de los participantes y de la institución.  
Para alcanzar el objetivo del estudio se plantean los siguientes objetivos 
específicos: 
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1. Evaluar el grado de obesidad que presentan los AM a través del IMC y 
porcentaje de grasa. 
2. Evaluar en AM independientes el parámetro de masa muscular a través del índice 
de masa libre de grasa. 
3. Evaluar en AM independientes el parámetro de fuerza de tren superior e inferior 
a través de las pruebas de flexión de brazo, dinamometría manual, sentarse y 
levantarse de la silla y DYNASYSTEM. 
4. Evaluar en AM independientes el nivel de desempeño físico a través de las 
pruebas de equilibrio, velocidad de marcha y fuerza de tren inferior del SPPB. 
5. Comparar el nivel de fuerza de tren superior de los AM independientes reportado 
por el DYANSYSTEM con lo indicado por la dinamometría manual y prueba de 
flexión de brazo. 
6. Comparar el nivel de fuerza de tren inferior de los AM independientes reportado 
por el DYANSYSTEM con lo indicado por la prueba de sentarse y levantarse de 
la silla. 
7. Diseñar un programa de entrenamiento muscular con dos variantes de material de 
acuerdo a las características de los adultos mayores y de las instituciones 
participantes. 
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Marco teórico 
Cambios demográficos y epidemiológicos en las personas mayores en México 
En la actualidad la esperanza de vida es más elevada, se considera que debido a 
este fenómeno la población de la tercera edad a nivel mundial crecerá 
considerablemente. La OMS (2018) afirma, que entre el 2015 y 2020, la proporción de 
la población con más de 60 años pasará de 900 millones hasta 2000 millones, lo que 
representa un aumento del 12% al 22%. El envejecimiento de la población es más rápido 
en la actualidad que en años precedentes, por ejemplo, Francia dispuso de casi 150 años 
para adaptarse a un incremento del 10% al 20% en la proporción de la población mayor 
de 60 años, mientras que países como Brasil, China y la India deberán hacerlo en poco 
más de 20 años.  
México no es un país que este a salvo del proceso del envejecimiento mundial y 
de su población. El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM, 
2010) afirma que 10,053,379 son personas mexicanas con 60 años y más, esto representa 
casi el 10% de la población total de nuestro país. Además, en números totales, esta 
congregación de edad traspasará de 605 millones a 2000 millones en medio siglo. 
Igualmente, la Comisión Económica para América Latina y el Caribe, 2010 (CEPAL) 
ubica a México dentro del grupo de países con envejecimiento moderado con tasas de 
20-32%, específicamente con 29.3%. Asimismo, el porcentaje de adultos de 60 años y 
más que se pronostica para el 2025 es de 14.9% y para el 2050 de 26.8%.  
El Consejo Nacional de Población (CONAPO, 2018) estima que entre 2018 a 
2050 la población de adultos mayores de 65 años y más, aumentará de 9, 081 729 a 24, 
893 087, y el índice de envejecimiento se incrementará tres veces más; de 27.34% a 
93.71% en el 2050.  En cuanto a las entidades federativas más afectadas por el cambio 
demográfico en la vejez en el 2019 se encuentran la Ciudad de México (57.59%); 
Veracruz (33.85%); Morelos (33.80%); Yucatán (32.22%) y Sinaloa (31.40%). Según 
datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2010) la población de 
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personas mayores de 60 años en el estado de Nuevo León es de 407,228 de la población 
total, dividida en 190 277 hombres y 217 001 mujeres, con un crecimiento de la tasa 
anual del 3.6%.  
 Tasa de natalidad. 
En 2015, el INEGI presento la tasa de fecundidad-natalidad (TFN) de las mujeres de 
entre 15-49 años, con un promedio de 2.3 hijos. Asimismo, en 2009 la tasa global de 
fecundidad se encontraba en un 2.4%, mientras que para el intercensal del 2014 fue de 
2.3%, además, en el último censo del (INEGI, 2017) se registraron 2,234,039 
nacimientos. Por otro lado, la TFN por entidad federativa muestra que Morelia, Baja 
California y el Estado de México tienen un 2.1% y CDMX el 1.6%. 
 Esperanza de vida. 
Las características principales por la que se relaciona el envejecimiento y el 
cambio demográfico en la población son la reestructuración de la esperanza de vida en el 
nacimiento. El concepto de esperanza de vida se ve determinado por los años que viva 
en promedio la persona al nacer en un tiempo determinado. Es por ello que el pronóstico 
de la CONAPO (2010) para la esperanza de vida en México aumentará de 75.34 años en 
2017 a 76.97 años en 2030. Asimismo, la esperanza de vida para mujeres tiene un mejor 
panorama, en 2017 fue de 77.93 años de vida, mientras que el hombre confronta menos 
esperanza de vida con 72.88 años, pero estas cifras estimadas se incrementarán para el 
2030 a 79.41 años y 74.64 años, respectivamente, en la población de adultos mayores en 
México.  
En 2017 la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) identificó dentro de las 
entidades federativas con mayor esperanza de vida a Nuevo León (76.97), CDMX 
(76.34), Durango (76.28) y Baja California Sur (76.26 años). Sin embargo, esto se debe 
al vínculo que existe entre el progreso gradual del avance tecnológico, científico, 
desarrollo y bienestar social, así como el deterioro de la tasa de natalidad. Aun así, esto 
trae consigo el aumento del envejecimiento poblacional. En cuanto a la composición de 
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los grupos demográficos del país, estos se encuentran en proceso de modificación 
demográfica, específicamente en la Población de Adulto Mayor (PAM), en 1990 fue de 
6.6% y 5.1% para mujeres y hombres, respectivamente, En cambio para el 2030 se 
estima que la población de adulto mayor de sesenta años y más con afinidad a la 
población será de 13.7% y 15.6%, relativamente.  
 Enfermedades crónicas.  
El incremento de la esperanza de vida se debe a la mejoría del estado de salud 
de la población en etapas tempranas de vida. Aunque se relacionan directamente con la 
vejez en cuanto al incremento de la tasa de enfermedades no transmisibles o crónico 
degenerativas (Sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensión arterial sistémica, entre 
otras) e incapacidad, afectando la calidad de vida (Shamah-Levy et al., 2008). En 1999, 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2020), llevó a cabo una encuesta para 
medir la Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), en personas con más de 60 años en 
siete ciudades de Latino América y Caribe, entre ellas la CDMX donde se registraron las 
enfermedades con mayor prevalencia dentro de la comunidad: hipertensión arterial, 
problemas articulares, osteoporosis, desnutrición y reumatismo. En cuanto a la población 
mexicana las enfermedades que más afectan a la vejez son similares, hipertensión 
arterial, obesidad, Diabetes Mellitus 2 (DM2), hipercolesterolemia y enfermedades 
renales. 
 Dependencia y discapacidad. 
 La relación de dependencia en la vejez va en aumento considerando los datos del 
2014 la cantidad de adultos mayores se ve aumentada por cada 100 personas; en 2014 
solo era un 15.7%, para el 2030 se incrementará a 24.1%, siendo mayor en mujeres 
(25.5%) que en hombres (22.5%). En 2012, el Instituto Nacional de Salud Pública. 
(INSP). mediante la encuesta ENSANUT reportó que la discapacidad para el AM se 
incrementa con la edad, las discapacidades más comunes son la vista, audición y 
motricidad (mientras más longevo el individuo, se incrementan las limitaciones 
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relacionadas con la discapacidad). Además, un 11.9% de la población mexicana entre 
60-69 años presenta déficit cognitivo, para la edad de 80 años aumenta a un 33.5%. 
Asimismo, el 47.8% de los AM a nivel nacional presentan alguna discapacidad; el 
19.7% adquiera una discapacidad y el 28.6 de la población presenta 2 o más. Cada 
discapacidad desarrolla dependencia funcional en los AM y se relaciona con ansiedad, 
depresión y déficit cognitivo 
 En Latinoamérica y específicamente en México la discapacidad ejerce un grave 
problema sobre el sistema de salud pública (Manrique et al., 2013; Menéndez et al., 
2005), conceptualizando a la discapacidad como el impedimento o restricción de 
capacidad para desarrollar una actividad dentro de los rangos normales. Relacionada a la 
discapacidad la dependencia se forja en las personas que tienen disminución de la 
funcionabilidad, la cual, se encuentra asociada con el declive de calidad vida e 
incrementos de costos vinculados al cuidado personal, tratamientos médicos y 
rehabilitación (OMS, 2011).  
 La prevalencia de dependencia es elevada, Manrique et al. (2013), indican que 
los AM presenta un 26.9% de dificultad para ejecutar las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD) y 24.6% para desarrollar las actividades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD). De igual forma, se percibe el incremento de la discapacidad conforme se 
incrementa la edad (específicamente en mujeres). Mostrando que las mujeres mexicanas 
obtienen un grado de dependencia conforme aumenta su edad. Después de todo, se han 
hallado múltiples elementos asociados a la dependencia como lo son la polifarmacia, 
anorexia del envejecimiento, pérdida involuntaria del peso corporal, desnutrición, 
depresión, deterioro cognitivo, comorbilidad, actividad física, tabaquismo y alcoholismo 
(Den-Ouden et al. 2013; Landi et al. 2012; Okabe et al. 2016; Petersen et al. 2007; 
Shinkai et al. 2003; Shimada et al. 2015; Stuck et al. 1999 y Shimada et al. 2015). 
 Los factores vinculados a los cambios de la composición corporal son: 
Osteoporosis, obesidad y SP, afectando el desempeño físico y la funcionabilidad (Cruz 
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et al. 2010). Además, existe otra variable que se anexa a la relación con el desempeño 
físico y discapacidad: la fuerza de prensión mano, creando un vínculo con la movilidad 
(Ramírez-Torres, 2016). Estas condiciones aumentan y aceleran el porcentaje de 
mortalidad en el AM, situación que se considera como parte de ciclo de la vida, algo que 
ocurre diariamente durante el proceso del envejecimiento, dentro de las defunciones en 
personas con 60 años o más, se han registrado 320,838, donde los hombres presentan 
281, 349 y las mujeres 222, 012 defunciones por causas generales (INEGI, 2018). 
 Es por ello, que hoy en día la dependencia se encuentra relacionada con mayores 
actividades instrumentales de la vida diaria (AVAID), morbilidad y mortalidad 
(Martínez-Gómez et al. 2016; Wei-Wu et al., 2016). Por lo tanto, es importante la 
prevención, el diagnóstico y tratamiento preciso del AM, para una evaluación temprana 
y detección de la dependencia que llevarán a una mayor calidad de vida en el 
envejecimiento. 
Envejecimiento 
 El envejecimiento es un proceso que afecta a casi todo organismo, siendo un 
proceso normal, que conlleva a la muerte. Las teorías del envejecimiento se relacionan a 
dos grupos: Envejecimiento no programado y programados. 
Envejecimiento no programado. 
Las características más comunes de estas teorías es que acompañan las 
mecánicas darwinianas. Es decir, que el envejecimiento es un procedimiento que surge 
cuando los genes que reparan eficazmente las células no tienen un estado fisiológico 
estable y eficaz antes y durante la etapa de reproducción. Cuando termina la 
reproducción, los caracteres que se adjudican un aumento en la reparación o edad no son 
seleccionados con mayor presión de elección para las siguientes generaciones. Por lo 
que, después de la reproducción, se da el aumento del daño celular, lo que provoca el 
incremento de defunciones y enfermedades. Debiéndose al daño acumulado, por lo 
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tanto, empiezan a presentarse más enfermedades (Johnson, Sinclair y Guarente, 1999; 
Kirkwood y Austad, 2000 y Kirkwood, 2008). 
Envejecimiento programado. 
 Se plantea que los seres vivos como el salmón del Pacifico y otros organismos 
semelparas (tener un único momento de reproducción antes de morir) son modelos de 
incuestionable sistema programado de decrepitud. Este hecho ha sido negado, ya que los 
salmones a los que se les ha quitado las gónadas no se pueden reproducir y no mueren, a 
comparación de las que, si lo tienes, se reproducen y mueren; por lo que se detectó que 
es reacción se debe a un cambio hormonal post-reproducción más que una programación 
genética natural. En resumen, ocurre una falta de selección natural que se relaciona con 
el proceso reproductivo y a un gran desgaste al utilizar todos los recursos que dispone 
para la reproducción y deposito exitoso que lleva a la programación indirecta de muerte. 
 Un hecho que apoya esta teoría es que al morir los padres aumenta la variación 
genética en las generaciones nuevas al eliminar la mezcla genética de los padres y 
resguardar la combinación genética individual de los jóvenes. Incrementando la 
selección natural y las adaptaciones que sufrirán las nuevas generaciones a su medio 
ambiente, y que esto solo suceda en la misma especia, parece ser que es algo 
programado. En el caso del ser humano, envejece casi a la misma edad o etapa, en otros 
organismos sucede de forma dispareja, y no se encuentra relacionado a una etapa 
biológicas para envejecer. Por lo tanto, no todos comienzan la senectud al mismo tiempo 
(Kirkwood, 2008). 
El acortamiento de talómeros tiene como función indicar el fin de la división 
celular y su destino de muerte, para evitar transferir errores en su material genético hacia 
las nuevas células que son creaciones de las divisiones y puedan producir neoplasias 
(formación anormal de alguna parte del cuerpo). El acortamiento de talómeros, al igual 
que todos los procesos de las células, son eventos programados, pero no determinan el 
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inicio de la senectud del ser vivo, si no como uno de los procesos que ayudan a 
mantenerlo sano. Es decir, sirven como elementos de protección y reconstrucción, no 
relojes que llevan a un nuevo periodo de ciclo biológico. Además, existen otras 
propuestas de relojes (metabólicos): gasto energético (gramo de peso es uniforme por 
especie y establecido por tal marcador) y número de latidos (reloj de vida)., estas últimas 
no cuentan con suficiente evidencia (Prinzinger, 2005). 
Teoría del incremento en la mortalidad extrínseca. 
Se debe a elementos externos del organismo y que son propios del contexto en el 
que se relaciona: alimentación, clima, depredadores, enfermedades y accidentes. 
Influyendo en el físico del individuo e índice de mortalidad. Si existe un incremento de 
los genes heredaros que se relacionan con mayor mortalidad, estos disminuyen y eso se 
debe que la presión de la selección natural para esos genes decrece por que los seres 
vivos mueren jóvenes y después de la etapa reproductiva, dando lugar a un menor 
porcentaje de individuos para que sobreviva y alcance el envejecimiento máximo, ya que 
sufrió una adaptación nociva al disminuir la heterogeneidad genética. La misma 
reducción de la mortalidad extrínseca puede deberse al contexto en el que sobrevive y 
modificaciones artificiales que construye el humano. También, el aumento del 
porcentaje de organismos que alcanzan la etapa de reproducción, de igual forma, se 
traduce en diversidad genética y ayuda aumentar las posibilidades de obtener genes de 
longevidad (Jones et al. 2008 y Munshi-South y Wilkinson, 2010). 
Teoría del Soma desechable. 
Menciona que, ya finalizado la etapa reproductiva, el organismo es muy exigente 
energéticamente y desde una perspectiva individualista y esta aumenta la competencia 
de alimento cuando se encuentra dentro de un grupo. Ya que la reproducción ha 
terminado, y que se cumplió con la finalidad de preservar y continuar con la 
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supervivencia de la especie. La mortalidad extrínseca se encuentra incrementada por que 
todos los recursos se designaron a la reproducción y aun no se han seleccionado los 
genes que incremente la perdurabilidad después de la finalización del periodo biológico. 
Además. Los seres vivos que alcanzan la vejez máxima no heredan las particularidades 
genéticas que aumentan la esperanza de vida de la especie. Por ejemplo, en el caso de 
los primates contienen un cerebro de mayor tamaño, el cual, se vincula con el aumento 
de la longevidad. Y eso es gracias que se tiene mayor inteligencia, existen mayores 
probabilidades de supervivencia de la especie. Por consiguiente, los organismos tienden 
a realizar procesos de menor coste energético en cuanto a la recolección de alimento, 
protección y huida contra los depredadores. Por lo que produce un menor desgaste 
físico, reparación del mismo, mortalidad extrínseca y se incrementa las posibilidades de 
reproducción de los seres vivos a una edad más avanzada, donde las mutaciones que 
contienen mayor longevidad se puedan heredar (Allman, McLaughlin y Hakeem, 1993; 
Kirkwood, 2000; Weinert y Timiras, 2003). 
Teoría de Pleiotropia antagónica. 
Sugieren que algunos compuestos y moléculas que actúan dentro del individuo y 
ayudan conservar y normalizar al organismo en las etapas de desarrollo y reproductivas, 
en otras palabras, produce efectos benéficos (deletéreas) que aparecen después de la 
vida. Los genes o molécula es pleiotropica (pleiotropia antagónico), su acción crea dos o 
más productos diferentes y no contienen un vínculo entre sí. El pleiotrismo es 
antagónico cuando unos de estos productos son dañinos para el ser vivo. Es decir, que 
los genes no se alteran o eliminan después del periodo reproductivo y por lo que la 
presión de selección natural, siendo invalido para ello. Por ejemplo. La testosterona en el 
hombre, antes de la etapa de reproducción, es una hormona importante para la 
maduración sexual en los hombres, después, aumenta el peligro de carcinoma de 
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próstata (Garvrilov y Garvrilova, 2002; Kirkwood, 2000; y Narasimham, Yen y 
Tissenbaum, 2009).  
Al referirnos al término envejecimiento estamos hablando de un proceso que aparece 
de manera natural en el ser humano. “El envejecimiento es un proceso fisiológico 
natural asociado a diferentes cambios, entre los que se encuentra un descenso de la 
condición física” (Morales et al. 2013, p. 1053). Dentro de la misma línea (Alvarado 
García y Salazar Maya, 2014) mencionan que el concepto de envejecimiento se 
puntualiza como el cumulo de variabilidad morfológicos, funcionales y psicológicos que 
implican alteraciones en los sistemas estructurales y funcionales, por ende, 
incrementando la fragilidad del individuo a la tensión ambiental y patológico. A su vez, 
se le relaciona por los efectos causados (físicos, mentales y sociales), asimismo, con el 
deterioro funcional (Arvajal-Carrascal y Caro-Castillo, 2009).  De igual importancia, En 
1998, Bazo establece la definición del envejecimiento es la suma de diversos cambios en 
los factores (sociales, cognitivas, fisiológicos y funcionales) que se desarrollan en el 
humano durante el transcurso del tiempo, provocando un desgaste funcional y la muerte. 
Existen muchos factores que afectan al adulto mayor y generalmente van muy 
asociados el uno con el otro. García-García, Larrión Zugasti y Rodríguez-Mañas (2011, 
p. 51) afirman: “La condición biológica con que llegamos a la vejez depende en gran 
medida de los estilos de vida mantenidos durante etapas previas. De éstos, el binomio 
actividad-obesidad emerge como un factor principal de riesgo de fragilidad; los cambios 
biológicos que promueven, en especial el estado de inflamación crónica, son efectores 
principales de SP, que es una de las bases de la fragilidad”.  
Envejecimiento exitoso 
En el pasado siglo dentro de la gerontología se incorporó el concepto de 
“envejecimiento exitoso” a través de Rowe y Kahn (1987) adhieren el concepto 
haciendo referencias a tres tipos de forma de envejecimiento; normal, patológicas y 
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exitoso. Posteriormente adhieren una explicación operativa del concepto: 1. Baja 
posibilidad de obtener enfermedades o invalidez, 2. Alto funcionamiento físico y 
cognitivo y 3. Alto compromiso con la vida, en relaciones interpersonales y también en 
actividades productivas (Rowe y Kahn, 1997).  
Estilos de vida y factores de riesgo para la salud. 
 En México (Dorantes-Mendoza, 2001) se realizan investigaciones para 
identificar los factores relacionados con la dependencia funcional de AM para la 
realización de sus ABVD y AIVD. Por lo que mencionan que las dificultades más 
relevantes en los AM es la disminución de la capacidad funcional, emocional y 
cognitiva, junto con las enfermedades crónico no degenerativas que limitan la actividad 
física que realizan los individuos normalmente, orientándolos a la disminución de la 
independencia. 
Los estilos de vida como fumar, tomar alcohol, alimentación, nivel de actividad 
física son los factores principales o directos que resultan perjudiciales en la salud de los 
individuos (Fernández y Méndez, 2007). Asimismo, Menendez et al. (2005) señala que 
conforme envejece la población las patologías crónicas e incapacidades se incrementan, 
por lo general no se curan y no obtienen un tratamiento a tiempo, siendo más propensas 
a tener obstáculos y consecuencias que dañan la capacidad funcional y el grado de 
dependencia de los AM. 
En la tabla 1 se pueden observar las enfermedades con mayor prevalencia de 
mortalidad en la región de las Américas. 
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Tabla 1 
Número absoluto de defunciones, mortalidad proporcional y tasa de mortalidad en la 
Región de las Américas, 2010. 
Capítulo de la CIE-10 
Número 
absoluto (n) 
Mortalidad 
proporcional 
a (por 100 
defunciones) 
Tasa de 
mortalidad 
b (por 10 
000 
habitante) 
Enfermedades cardiovasculares (I00-I99) 1 640 172 29,3 17,37 
Neoplasias (C00-D48) 1 131 635 20,2 11,99 
Enfermedades del aparato respiratorio 
(J00-J99) 
571 686 10,2 6,06 
Causas externas (V01-Y98) 538 463 9,6 5,70 
Enfermedades endocrinas, nutricionales y 
metabólicas (E00-E90) 
336 623 6,0 3,57 
Nota: Información adaptada (Organización mundial de la salud y Organización 
Panamericana de la Salud, 2014). 
 
Las enfermedades que causan mayor índice de mortalidad en la población 
mexicana son (tabla 2): 
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Tabla 2  
Principales causas de mortalidad por residencia habitual, grupos de edad y sexo del 
fallecido 
Orden de importancia Causas Defunciones 
1 
Enfermedades del corazón 722,611 
(Enfermedades isquémicas del corazón) 108,616 
2 Diabetes mellitus 101,257 
3 Tumores malignos 85,754 
4 
Enfermedades del hígado 39,287 
Enfermedad alcohólica del hígado 13,948 
5 Agresiones 36,685 
Nota: Información adaptada (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2018). 
Adulto mayor. 
La OMS (2018) clasifica a las personas de 60 a 74 años en la categoría de edad 
avanzada, de 75 a 90 años como como viejas o ancianas, y a las que sobrepasan los 90 
las denomina grandes viejas o grandes longevas. Indistintamente del sexo a toda persona 
mayor de 60 años se le denominará persona de la tercera edad en países en desarrollo.  
En Colombia se llevó a cabo un estudio enfocado en el adulto mayor, definiendo 
al envejecimiento como “Un fenómeno universal, progresivo e irreversible. Los alcances 
médicos y tecnológicos han logrado que la expectativa de vida hoy supere los 80 años y 
que sea más frecuente encontrar centenarios en nuestra población” (García, 2016, p. 
341). Aunado al aumento de la esperanza de vida vienen repercusiones en la salud del 
adulto mayor a nivel físico, psicológico y social, a nivel físico los cambios más 
importantes relacionados con la funcionalidad y nivel de independencia de los AM se 
presentan en el sistema musculo esquelético.  
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Sistema Musculo Esquelético 
 En 2015, Frontera y Ochola establecen que las funciones que proporciona el 
musculo esquelético (ME) en el cuerpo humano son múltiples. Primordialmente 
transforma la energía química en energía mecánica que a su vez se suma con energía 
cinética y potencial para producir movimiento en las actividades diarias. Además, apoya 
al AM a ser independiente, fomentando actividades sociales, laborales, cuidados 
personales y preservando la salud en general. En las funciones metabólicas, el ME 
coopera en el metabolismo basal, en la provisión de sustratos de aminoácidos e hidratos 
de carbono, así como la generación de calor para normalizar la temperatura. Una de las 
atribuciones del musculo en relación al metabolismo, es en la porción del oxígeno 
consumido que se aprovecha para la obtención de ATP, siendo la energía vital para 
desarrollar contracción muscular durante la actividad y ejercicio físicos. De igual 
importancia, en el plano fisiológico, regula la metabolización de la glucosa. 
 Anatomía del Musculo Esquelético. 
 En cuanto a nivel molecular el sistema ME se estructura primordialmente de 
agua (75%) mientras que un (20%) de otras sustancias como las sales inorgánicas, 
minerales, lípidos e hidratos de carbono, en los seres humanos la ME forma parte del 
40% del peso total, conteniendo del 50-75% de las proteínas totales del cuerpo. Siendo 
una de las características más predominantes en el ME la plasticidad del cuerpo humano 
(Frontera y Ochala, 2015). 
 Guyton y Hall (2016) menciona que la estructura base del musculo está 
conformado por centenares de fascículos; donde se encuentran envueltos por el tejido 
conjuntivo: perimisio, que a su vez los fascículos esta originado por centenares de fibras 
musculares, formando células musculares. Individualmente cada célula muscular se 
rodea de una red fina de fibras reticulares; endomisio, estas se encuentran conformadas y 
cubiertas por porciones de fibras y tendones (epimisio). Mientras que la fibra muscular 
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(célula poli nucleada) es la más larga del organismo, y el nombre de la membrana 
celular se le domina; sarcolema.  
 En 2006, Chicharro y Vaquero afirmaron que los citoplasmas (Sarcóplasma); de 
una fibra muscular insuficientes tienen alrededor de 1,000 miofibrillas celulares. Las 
miofibrillas se conforman de miofilamento y estas se estructuran por proteínas 
contráctiles (actina y miosina). Asimismo, estas son las estructuras más básicas y 
abundantes, comprendiendo 70-80% del producto interno total proteico de una sola fibra 
(Frontera y Ochala, 2015). En relación a lo anterior, Guyton y Hall (2016) expresan que 
son las proteínas primordiales en la participación en implicaciones con las secuencias 
dinámicas del ME. Por consiguiente, existen otras proteínas dentro del sarcómero y el 
sarcóplasma que actúan como moduladores en procesos de estructura cito esquelética y 
en el acoplamiento de los procesos de contracción-excitación, liberación de energía y 
producción de fuerza-potencia muscular (Ottenheijm y Granzier, 2010). Las proteínas 
moduladoras (tropo miosina y troponina) son relacionadas con el filamento actina e 
influyen en la activación de deslizamiento y fuerza de los miofilamentos (Frontera y 
Ochala, 2015). 
La fibra muscular es extensa y está compuesta por dos filamentos; filamentos 
blancos (bandas delgadas) y filamentos oscuros (bandas gruesas). Los filamentos 
delgados se componen primordialmente de proteínas de actina, troponina y tropo 
miosina, la actina por su parte forma dos cadenas que se enrollan helicoidalmente de 
forma extensa a los filamentos de tropo miosina. En cuanto a los filamentos gruesos se 
conforman solamente de miosina la cual consta de un segmento globular de doble 
cabeza, en unión a una cadena larga helicoidal de doble hebra y ambas cabezas se unen a 
diferentes cadenas tenues (ligeras). El aspecto estriado del ME es gracias a los 
filamentos delgados y gruesos (Guyton y Hall, 2016). 
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 Tipos de fibras musculares. 
Existen dos tipos de fibras contráctiles en el ME, la forma de diferenciar, la 
forma de distinguir es base al color y el comportamiento funcional que muestra su 
constitución histológica, características contráctiles y metabólicas de las fibras. Fibras de 
contracción lenta: Fibras tipo 1 (FT1) dominio de los músculos posturales, del 
metabolismo aeróbico, ciclo de Krebs y vascularización alta. También contiene grandes 
reservorios de glucógeno, triglicéridos y mioglobina. Además, las fibras de contracción 
rápida (FCR): Fibras tipo 2 (FT2) se vincula con la actividad de las enzimas glucolíticas 
en relación con la contracción muscular anaeróbica (miosinas, creatinquinasa y 
ATPasa), siendo capaces de producir 3-5 veces mayor velocidad contráctil y 
dependiente de la glucolisis anaeróbica: glucosa y ATP musculares (Barbany, 2006). A 
la vez, en un estudio de tipo de fibras ME en mamíferos (Schiaffino y Reggiani, 2011) 
clasifican las fibras musculares de las extremidades del ser humano más usuales:  
1. FT1lenta: oxidativa y resistente a la fatiga. 
2. FT2 IIA: características metabólicas veloces, oxidativa e intermediaria. 
3. FT2 IIX: más rápida, glicolitica y fatiga. 
Se identifica la cantidad de fibras musculares que obtendrá un adulto, y esta se 
estima con la miogénesis en la etapa prenatal, el incremento muscular después 
dependerá de la hipertrofia muscular. Aun no se sabe a nivel las células musculares se 
reconstituyen con la edad. Por el contrario, aun no se sabe la velocidad de disminución y 
si es mayor el nivel de reformación (Lodish et al. 2000). 
Se indicó en el estudio anterior, que en el ser humano las proteínas constituyen 
un 50 a 75% de los elementos solidos intracelulares, conformando un 18% de peso 
corporal y masa magra corporal 25% (Frontera y Ochala, 2015). Además, la proteína 
contiene 16% de nitrógeno, haciendo que se metabolice el mismo, para considerar un 
factor de crecimiento de la masa proteica y magra corporal debe ocurrir una mayor 
síntesis proteica que la degradada (otorgando un balance positivo (Breen y Phillips, 
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2011). En caso de no existir el crecimiento, el nitrógeno mantendrá la masa proteica y 
masa muscular del individuo. 
A través del tiempo el sistema musculo esquelético cambia anatómicamente, 
conduciéndolo hacia una atrofia muscular, particularmente obteniendo disminuciones de 
proteínas (miofibrillas), potasio, tejido conectivo, incremento de líquido extracelular y 
sustitución de masa celular por colágeno y tejido graso (Kyle et al, 2001). En el sistema 
nervioso central existe un detrimento de unidades motrices alfa de la medula espinal, por 
lo tanto, desencadena atrofia muscular, dañando en mayor proporción los miembros 
inferiores, ya que el axón debe ser más alongados para llegar hasta esa zona. Asimismo, 
se aflige el ajuste neuromuscular de la placa neuromotora (Rolland et al. 2008). 
 Perdida de fibras musculares. 
 En 2012, Liu, Mac Gabhann y Popel establecen la diversidad del ME humano 
tiene una variedad dentro de su fenotipos bioquímicos, mecánicos y metabólicos de las 
fibras individuales. El cuerpo y los diferentes músculos tienen un índice distinto del tipo 
de fibras musculares. La aparición de las fibras musculares con distintas propiedades en 
el musculo pueden manifestar adaptaciones distintas a procesos de actividad establecidas 
por las moto-neuronas. Donde la variedad de propiedades fisiológicas es importante ya 
que el musculo participa en actividades con diferentes requerimientos metabólicos y 
mecánicos. La estructura de la red de suministros capilares que soporta estos niveles es 
diferente según el tipo de fibras muscular. Asimismo, la acción de la fibra muscular 
hacia un estímulo como los niveles hormonales, denervación, corticorteroides, reposo, 
vejez y patologías es dependiente de cada fibra muscular. Es decir, las FT2 en contraste 
con las FT1 tienden a disminuir más en relación a masa muscular en el cáncer 
(Schiaffino y Reggiani, 2011). 
La pérdida de fibras musculares de TP2 está en 20-50% en contraste con las FT1 
oscilan aproximadamente en 1-25%. Siendo que en la fisiología se acepta el 
desencadenamiento de la perdida muscular (Lang et al. 2010). Asimismo, la fuerza 
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muscular se vincula al número de miofibrillas que posee la fibra muscular. Dentro de 
misma línea, Roberts et al. (2018) señalan nuevas disimilitudes entre el fenotipo del 
musculo del ser humano adulto mayor, ya que incluyen atrofia de FT2 de mayor 
severidad, en cuanto a la miofibra TP1 es más diversa en volumen en mujeres con edad 
avanzada en comparación con hombres. En el caso específico del envejecimiento 
muscular de la mujer se da gracias a la atrofia de miofibra TP2. Por lo que, las FT2 en 
mujeres con mayor edad tienen la mitad de su tamaño en contraste con la FT2 de 
mujeres jóvenes. Por otro lado, los hombres muestran que sus FT2 (IIa y IIx) no se 
muestran atróficas, y las FT1 eran 15% más grande en adultos de 61 a 72 años en 
contraste con jóvenes adultos. En relación con lo anterior, (Lexell et al. 1988) sugiere 
que el número global de fibras pueden disminuir gravemente el sexo masculino. Por lo 
tanto, un grupo sobreviviente de miofribas se exponen a la hipertrofia para contrarrestar 
la perdida de fibras muscular (Frontera et al. 2008). 
 Producción de energía muscular. 
En 2013 Weibel menciona en cuanto a la producción y liberación de energía por 
acciones musculares necesitan energía en forma de ATP. Para poder crear y mantener 
las acciones musculares dependerán de la duración e intensidad de las actividades a 
realizar. Por lo tanto, las tres vías principales de energía básica de las fibras musculares 
se presentan en la figura 1.  
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Figura 1. Resumen de las vías principales de energía muscular 
Nota: I-CD: intensidad de corta duración; FM: fibra muscular; I-DP: intensidad de duración prolongada. 
Debemos tener en cuenta que las rutas metabólicas se manifestaran una sola ves 
durante la sesión, de la cual dependerá principalmente de la intensidad de esfuerzo: 
fuerza de aplicación sobre las fibras musculares en movimiento durante la sesión. 
Asimismo, (Romijn et al. 1993) menciona que los combustibles utilizados con mayor 
frecuencia para la producción de ATP mediante las células musculares son: 
Carbohidratos (glucosa plasmática y glucógeno muscular) y lípidos (Lípidos libres de 
plasma y triglicéridos musculares). También, el metabolismo de los aminoácidos puede 
ligarse al proceso de producción de energía total. De la misma forma, el tipo de 
combustible a utilizar dependerá de la intensidad y duración del entrenamiento. 
Principalmente, las reservas de glucógeno muscular promueven las acciones musculares 
a altas intensidad durante el ejercicio. Sin embargo, las intensidades bajas y de larga 
duración emplean lípidos libres para la mayoría de las necesidades energéticas. En la 
realidad, las actividades utilizan diferentes vías metabólicas en momentos distintos y 
I-CD (segundos) y ↓ Reserva 
de ATP-CP en FM   
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energética 
2da Ruta 
energética 
Glucolisis 
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disponen de la combinación de combustibles para crear ATP indispensable para las 
acciones o contracciones musculares. 
 Tipo de contracciones musculares. 
La acción muscular se definió como “el estado activo del musculo. El intento de 
una célula o tejido muscular de acortarse a lo largo del eje longitudinal de las células 
musculares cuando se activa” (Knuttgen y Kraemer, 1987, p.7).  
La acción musculo esquelética se presenta por tres tipos de contracciones 
musculares distintas, donde dependerá asociación de la fuerza originada a las fuerzas 
que se emplean en las uniones óseas” (Knuttgen y Kraemer, 1987). De la misma forma, 
Frontera et al. en 2015 afirma la existencia de tres tipos de contracciones musculares 
(CM) básicas: estático (isométrica), dinámico (isotónica) concéntrico y excéntrico.  La 
CM isométrica se define por la generación de fuerza, pero sin desplazamiento articular o 
de alguna extremidad. Por ejemplo, empujar una pared, es decir que la resistencia es 
superior que la fuerza que genera la musculatura. En cambio, CM isotónicas, se 
fraccionan en dos grupos, el primero es la CM concéntricas se caracterizan por el 
acortamiento muscular ya que los orígenes e inserciones se aproximan (flexión de codos 
o de pierna), Por su parte, la particularidad principal de la CM excéntrica es el 
alargamiento muscular, donde resulta un efecto contrario a la CM concéntrica (como 
bajar una mancuerna desde un codo flexionado).   
La contracción Isocinética se caracteriza como el movimiento corporal con una 
aceleración constante y controlada por un ergímetro, implicando CM concéntricas y 
excéntricas en el acortamiento y alargamiento muscular, de igual forma, manteniendo 
una rapidez constante. Este se emplea en laboratorio y es artificial, la fuerza se controla 
por medio electrónico para generar fuerzas constantes, para los cambios de longitud las 
fibras musculares (Knuttgen y Kraemer, 1987 y Frontera et al. 2015). Por último, el 
termino CM pliométrica es la CM de acortamiento (concéntrico) seguido rápidamente 
por una CM de alargamiento (excéntrica). Por ejemplo, Un salto de longitud con ambos 
25 
 
 
pies (Knuttgen y Kraemer, 1987). Por lo tanto, cuando hablamos de una acción o 
contracción muscular nos referimos a la activación celular seguida de una muscular a lo 
largo de un plano longitudinal musculo esquelética para activar las células, donde se 
presentan movimientos dinámicos (concéntricos y excéntricos, en combinación: 
pliométrico e isocinético) y estáticos (isométricos) que se relacionan con todo el proceso 
de activación antes mencionado para generar fuerza. 
 Resultado de las contracciones musculares. 
 Contracciones Estáticas (Isométrica). 
 Actualmente se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza con ejercicios 
isométricos refleja menor fatiga y refleja una fuerza mayor del ángulo articular. Además, 
para mejorar los gestos deportivos específicos se deben emplear contracciones estáticas 
(isométricas); cuando los atletas adquieren una restricción movimiento debido a las 
lesiones. Para el aumento de la masa muscular debe emplear la CM isométrica del 70-
75% de la contracción muscular voluntaria (CMV), con contracciones mantenidas de 3-
30 seg. Por repetición, con un tiempo estimado de 8-150 seg. por sesión. La fuerza 
máxima debe incluir CMV de 80-100%, contracciones sostenidas de 1-5 seg. Y tiempo 
por sesión de 30-90 Seg. Empleando diferentes ángulos artículos o ángulos articulares 
específicos. Por último, para potenciar la fuerza se utilizaron ejercicios balísticos y las 
mismas especificaciones de entrenamiento (Lum y Barbosa, 2019).  
No obstante, en el ámbito de la promoción de salud, rehabilitación, la intromisión 
del entrenamiento isométrico ha sido positivo para el empleo de lesiones de cuello y 
hombro, reducción de dolor, inducción analgésica, intervención en las características del 
tendón, así como la disminución significativa de la presión arterial, sistólica, diastólica y 
presión arterial media (Kubo, Ishigaki y Ikebukuro, 2017; Inder et al. 2015; Millar, 
McGowan, Cornelissen, Araujo y Swaine, 2013 y Hagberg, Harms-Ringdahl, Nisell y 
Hjelm, 2000). 
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 Contracciones concéntricas y excéntricas (Isotónicas). 
En un estudio retrospectivo sobre contracciones Isotónica Johnson (1972) 
relaciono el resultado de los dos tipos de entrenamientos de fuerza: Excéntrico y 
Concéntrico. Cada uno proporciono ganancias significativas de fuerza en miembros 
superiores e inferiores cuando se les comparo en un pre y post-test, no obstante, ninguno 
es mejor que otro. Después, en 1976, John equiparo ambos entrenamientos (Concéntrico 
y Excéntrico) las actividades se ejecutaron con el 80% y 120% de la RM. No se 
encontraron diferencias significativas en la ganancia de fuerza cuando se comparó 
ambos entrenamientos. En un estudio más reciente De Carvalho Nogueira et al. (2011) al 
igual que el estudio anterior comparo ambos entrenamientos en cuanto al incremento de 
la fuerza muscular en hombres no entrenando. El grupo que entreno con acciones 
musculares concéntricas lo ejecutaron a un 80%, mientras que el otro grupo de 
entrenamiento excéntrico lo realizo con el 120% de 1RM. El entrenamiento concéntrico 
mostro mejoras significativas versus el grupo de entrenamiento concéntrico. 
 Fuerza muscular. 
La importancia de la fuerza dentro de las actividades diarias es básica y esencial. 
Por ende, en el contexto biológico es la capacidad donde el sistema neuromuscular 
vence una resistencia mediante la actividad muscular y dentro del contexto del 
entrenamiento se define como la capacidad de sobrepasar una carga externa o enfrentar 
los esfuerzos musculares. El concepto puede variar su significado dependiendo del 
contexto, por lo tanto, se encuentra que la fuerza muscular es definida por (Knuttgen y 
Kraemer, 1987, p.7) como la “fuerza máxima que genera un musculo o grupo muscular a 
una velocidad de movimiento especifico” o “la capacidad de desarrollar fuerza contra 
una resistencia inquebrantable en una sola contracción de duración ilimitada” (Atha, 
1981, p. 56). 
En la actualidad, para el desarrollo de esta capacidad se emplea a través del 
entrenamiento con pesas, siendo un tipo de entrenamiento que incrementa la preparación 
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física para realizar actividades específicas con éxito (García y Suarez, 2019) en el caso 
del adulto mayor. La importancia que implica la fuerza muscular en el ser humano ya es 
necesario para subir escaleras, pararse de una silla, recuperación de posturas después de 
un desequilibrio, es indispensable para el movimiento que procede a través de la 
contracción muscular (Lang et al. 2010).  
Actividad física en adultos mayores  
La OMS (2018) afirma, “Se considera actividad física cualquier movimiento 
corporal producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía”. Así 
mismo hace énfasis en no confundir actividad física con ejercicio. El ejercicio es una 
variedad de actividad física planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un 
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la 
aptitud física. La actividad física abarca el ejercicio, pero también otras actividades que 
entrañan movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del 
trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades 
recreativas.   
Así mismo la OMS (2018) define a “los adultos de 65 en adelante deben 
dedicar 150 minutos semanales a realizar actividades físicas moderadas aeróbicas, o bien 
algún tipo de   actividad física vigorosa aeróbica durante 75 minutos, o una combinación 
equivalente de actividades moderadas y vigorosas”.  
Condición física. 
La condición física es determinante para que una persona padezca obesidad o no. 
(Ortega, Ruiz y Castillo, 2013) afirman que la condición física se define como la 
capacidad que una persona tiene para realizar actividad física y/o ejercicio, y constituye 
una medida integrada de todas las funciones y estructuras que intervienen en la 
realización de activad física o ejercicio. Estas funciones son la musculo esquelética, 
cardiorrespiratoria, hematocirculatoria, endocrino metabólica y psiconeurológica. Un 
alto nivel de condición física implica una buena respuesta concatenada y fisiológica de 
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todas ellas. Por el contrario, tener una mala condición física podría indicar un 
malfuncionamiento de una o varias de esas funciones.  
Beneficios de la actividad física en el adulto mayor. 
Cuando las personas están físicamente activas tienen mayor probabilidad de 
tener una mejor calidad de vida al llegar a la tercera edad, es por ello de gran 
importancia promover la práctica de actividad física para combatir el sedentarismo. 
(Hernández, Licea y Elías-Calles, 2015) mencionan que el envejecimiento se asocia con 
la SP, sin embargo, no siempre se acompaña de manifestaciones clínicas. El hecho de 
que aparezcan consecuencias clínicas depende de varios factores, que incluyen, entre 
otros: el nivel previo de masa muscular y la rapidez con que esta se pierde, lo cual va a 
estar influido por el nivel de actividad física que realice la persona en cuestión.  
 
Al hablar de condición física debemos tener en cuenta que está compuesta por un 
conjunto de cualidades físicas, tales como, la capacidad aeróbica, la fuerza y la 
resistencia muscular, la movilidad articular, la velocidad de desplazamiento, la agilidad, 
la coordinación y el equilibrio. Algunos autores también han incluido la composición 
corporal como un elemento más de la condición física. La medición de estas cualidades 
físicas en estudios epidemiológicos es relativamente reciente, y su aplicación al ámbito 
de la salud ha originado el sobrenombre de condición física relacionada con la salud (en 
inglés, health-related fitness). De todas las cualidades que componen la condición física, 
la capacidad aeróbica y la fuerza muscular han sido las que han adquirido una mayor 
relevancia científica en el ámbito sanitario (Ortega et al. 2013).   
 Conducta sedentaria en los adultos mayores. 
Se ha demostrado que el sedentarismo, es asociado con varios resultados 
perjudiciales importantes para la salud, incluidos los puntos finales como la mortalidad, 
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la fragilidad, la SP, la demencia y las enfermedades cardiovasculares (Biswas et al. 
2015).   
La investigación emergente que destaca el impacto perjudicial del sedentarismo 
en la salud es de particular preocupación ya que los adultos pasan un promedio de 5 
horas de su tiempo en el comportamiento sedentario (Loyen, Van der Ploeg, Bauman, 
Brug y Lakerveld, 2016). Algunos estudios han demostrado que el tiempo dedicado a 
conductas sedentarias en la población aumentó a lo largo de las décadas de 1960 a 2010, 
especialmente las personas mayores pasan la mayor parte de su tiempo en este tipo de 
conductas (Warren et al. 2010) 
Un meta análisis reciente ilustró que las personas mayores fueron sedentarias 
durante el 65–80% de su tiempo de vigilia (Wullems et al. 2016), otras fuentes 
mencionaron a la conducta sedentaria con un promedio de 9 h (Dunlop et al. 2015) a 
13.8h por día (Cawthon et al. 2013). Las personas mayores se ven como el grupo de 
edad que participa en el nivel más alto de conducta sedentaria (Wullems et al. 2016), por 
lo tanto, podrían beneficiarse más al cambiar sus hábitos diarios.   
La evidencia en desarrollo sobre los daños asociados con la conducta sedentaria 
ha ilustrado que no es solo la ausencia de actividad física diaria o semanal moderada a 
vigorosa, sino que, la conducta sedentaria es una categoría separada de comportamiento 
con determinantes únicos, consecuencias y secuencias para una posible intervención 
(Owen et al. 2010). Teniendo en cuenta los cambios fisiológicos que ocurren con la edad 
en varios sistemas u órganos, los resultados de adultos de mediana edad no se pueden 
transferir a adultos mayores (Boss y Seegmiller, 1981).  
Obesidad en el adulto mayor 
Entendemos por obesidad como el exceso de grasa corporal, la OMS (2018) ha 
definido como sobrepeso al índice de masa corporal (IMC) superior a 32. (Acoltzin y 
Rabling, 2014) hacen una recategorización en cuanto a la clasificación de la obesidad, 
estos criterios cambian en base a la edad, de los 65 años en adelante consideran que el 
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IMC de un adulto mayor debe ser superior a 32% para que sea considerado obeso. En la 
actualidad México es el segundo lugar a nivel mundial en cuanto a obesidad en adultos.  
La obesidad es un problema muy grave a nivel mundial, ya que gran parte de la 
población sufre de este padecimiento, el cual es el origen de muchos otros problemas de 
salud.  Es conocido que la obesidad es uno de los principales determinantes modificables 
de mortalidad y comorbilidad. Se estima que la obesidad disminuye la esperanza a los 40 
años en 7 y 6 años en las mujeres y los hombres, respectivamente, y se acorta otros 6 
años más en los fumadores. Asimismo, es un factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular, síndrome metabólico y demencia, entre otros. También la obesidad en la 
edad adulta es un determinante de mortalidad, hospitalización, enfermedad 
cardiovascular y diabetes en la vejez. Igualmente, es un potente predictor de 
discapacidad y de fragilidad, de tal manera que algunos autores incluyen la obesidad 
dentro del espectro de la fragilidad y acuñan el término “Obesidad sarcopénica” (García-
García, Larrión Zugasti y Rodríguez Mañas, 2011) 
Hoy en día, muchos investigadores están realizando una variedad de estudios 
relacionados con el envejecimiento y, en particular, se centran en los cambios en la 
composición corporal, como el aumento de la grasa corporal y la disminución de la masa 
grasa libre y la fuerza muscular por el proceso de envejecimiento. El tema más 
representativo de estos estudios es la obesidad de los ancianos con aumento de la grasa 
corporal.  En general, junto con el aumento de la población anciana, también aumenta la 
prevalencia de obesidad en los ancianos. A nivel mundial en el 2016, más de 900 
millones de adultos de 18 y más años tenían sobrepeso, de los cuales, más de 650 
millones eran obesos (OMS, 2018). La prevalencia de obesidad en adultos mayores 
aumentó de 23.6% a 37.4% en el 2010 (Mathus-Vliegen, 2012). La PAM mexicana 
obtiene “Prevalencias de sobrepeso y obesidad (IMC 25.0 a 29.9 y 30+, 
respectivamente) fueron 42.4% y 28.3% en sujetos de 60 a 69 años, las cuales 
disminuyen conforme avanza la edad” (Arroyo Acevedo, Shamah Levy, Cuevas Nasu, 
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Cervantes Turrubiates y Ríos Cázares, 2012).  En el caso de las personas mayores, la 
grasa corporal está aumentando gradualmente incluso con el envejecimiento normal y 
estos cambios son un factor de riesgo para las enfermedades crónicas y el aumento de 
los problemas de salud para las personas mayores, la obesidad causa una variedad de 
enfermedades graves que pueden llevar a la muerte, como depresión de la función física, 
estrés físico y mental, disminución de la calidad de vida, apnea del sueño, artritis 
degenerativa, hipertensión, diabetes, hiperlipidemia, síndrome metabólico y enfermedad 
cardiovascular. Por lo tanto, existe una gran demanda de atención y manejo de la 
obesidad que se produce en los ancianos (Won-Sang y Hun-Youn, 2018).  
Sarcopenia  
En retrospectiva (Rosenberg, 1997) define el termino Sarcopenia (SP) desde su raíz 
etimológica del griego Sarx = carne y Penia = perdida, dicho en pocas palabras la 
pérdida de masa muscular. Por otra parte, Se crean nuevos conceptos según (Cruz-
Jentoft et al. 2014; Donini, Poggiogalle, Migliaccio, Aversa y Pinto, 2013) que 
provienen de The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 
y la International Working Group on Sarcopenia (IWGS) que determinan a la SP como 
la disminución paulatina de la Masa muscular esquelética (MME) en asociación con 
pérdida de fuerza, por lo tanto, se estandarizan riesgos de discapacidad y limitaciones 
corporales, calidad y muerte.  
La sarcopenia es un problema que generalmente se presenta en el adulto mayor. Sin 
embargo, no significa que no pueda aparecer en otras edades. La sarcopenia es la 
pérdida de masa muscular, con la consecuente disminución de la fuerza, que ocurre con 
el envejecimiento incluso en personas con peso corporal estable. Una definición 
operacional es una masa muscular apendicular (por ejemplo, la suma de la masa 
muscular en las piernas y brazos) dividida entre la talla en metros; se define sarcopenia 
si el resultado es de más de dos desviaciones estándar por debajo de un individuo joven 
normal. La sarcopenia se clasifica en dos tipos, primaria cuando no existe otra causa 
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evidente, excepto el envejecimiento y secundaria cuando existe una causa diferente al 
envejecimiento (García y Villalobos, 2012).  Sin embargo, Se debe prestar atención al 
diagnóstico y concepto que publico EWGSOP sobre la SP, donde se consideraron varios 
factores de valoración para lograr un diagnóstico de la SP (Jauregui, Kecskes, Patiño, 
Musso, Galich, y Rodota, 2012): 
1. Masa muscular ↓ 
2. Fuerza Muscular ↓ 
3. Capacidad física disminuida ↓ 
Por consiguiente, el consenso conceptualizo SP como un síndrome factores de 
pérdida de masa muscular paulatina y global de la masa muscular esquelética que puede 
causar riesgos de: 
1. ↑ Discapacidad física 
2. ↓ Calidad de vida 
3. ↑ De Mortalidad 
En retrospectiva se puede observar específicamente que la SP se da en la vejez, 
igualmente en adultos jóvenes, por lo tanto, recomienda catalogarla en primaria y 
secundaria (Tabla 3) (Paddon-Jones, Børsheim y Wolfe, 2004; Paddon-Jones, Keech, 
Lonergan y Abernethy, 2005): 
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Tabla 3 
Categorías de la sarcopenia de acuerdo con la clasificación del grupo del Consenso 
Europeo para la definición de sarcopenia 
Categorías Descripción 
Primaria 
Relación con la edad 
No hay cura demostrable, salvo el 
envejecimiento . 
Secundaria 
Relación con la actividad física 
Sedentarismo, reposo en cama prolongado, 
condición física deteriorada. 
Asociada a enfermedad 
Falla orgánica avanzada Enfermedad 
inflamatoria Neoplasias. 
Relacionada con la nutrición 
Ingesta inadecuada de energía y/o proteínas 
Mala absorción Trastornos gastrointestinales 
Uso de medicamentos que causen anorexia. 
Nota: Recuperada de Jauregui et al. (2012). 
 
De la misma forma, el Consenso indica la relevancia de considera los diferentes 
estadios de la SP, indicando sus niveles de riesgo y clasificado por pre-sarcopénia, SP y 
SP severa (Tabla 4). 
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Tabla 4  
Grados de sarcopénia de acuerdo con el Consenso Europeo 
Etapa 
Masa muscular Fuerza Muscular Capacidad Física 
Pre-sarcopénia 
 
↓ Disminución 
 
Sarcopenia ↓ Disminución 
 
↓ Disminución 
 
 
Sarcopenia severa ↓ Disminución 
 
↓ Disminución ↓ Disminución 
Nota: Recuperado de Cruz-Jentoft et al. (2018) 
La Obesidad sarcopénica (OBSP) se origina en 1996, donde se describe como 
la pérdida de Masa magra (MM) y aumento excesivo del tejido o Masa grasa (MG), 
después, se presume el origen de un nuevo concepto a Roubennofr en 2004, el cual 
define a la MM como Tejido óseo (TO) y musculo esquelético (ME) anexando el 
deterioro de ambos tejidos en la patología Zúñiga (2015). Manifiesta que la OBSP es un 
ente que comprende implicaciones sistemáticas, donde la trasformación de Composición 
corporal (CP) inflige en la función muscular, CV y procesos metabólicos. La SP es un 
concepto que ha utilizado los últimos, y está fuertemente relacionado con la Obesidad, 
creando una definición; Obesidad sarcopénica (OBS), causando generalmente 
disminución de la MM y aumento de la masa grasa aumentos del tejido graso alrededor 
y dentro del musculo, aumenta la morbimortalidad y disminución de las fibras 
musculares. Un problema adicional en los adultos mayores es la presencia de la OBSP la 
cual no es infrecuente en este grupo poblacional y está definida como la ocurrencia 
simultánea de un exceso de grasa corporal y de una pérdida significativa de la masa 
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muscular y de la fuerza, lo cual incrementa la morbimortalidad. En estos casos aumenta 
la grasa alrededor y dentro del músculo, acompañando a la disminución de las fibras 
musculares (Penny Montenegro, 2017). 
La señalización de Muñoz-Arribas et al. (2013) es debido al incremento en la 
esperanza de vida que ha ocurrido en las últimas décadas, la población de adultos 
mayores ha crecido de manera significativa y se espera que en los próximos años siga 
creciendo, este aumento se refleja en problemas de salud, entre los cuales podemos 
destacar la OBSP, se estima que el 25% de la población española de 80 años o más sufre 
de este padecimiento. Además, (Kemmler, Von Stengel, Engelke, Sieber y Freiberger, 
2015) la prevalencia de la OBSP está parcialmente disminuida, La suposición de la 
OBSP no encaja con una vida autosuficiente, la cual no se pudo validar. 
Las enfermedades crónicas son un factor muy presente en el adulto mayor, 
entre las cuales resaltan la hipertensión arterial (HTA), las cardiopatías, la obesidad, solo 
por mencionar algunas. El estado de salud actual de las personas de la tercera edad junto 
con el proceso normal del envejecimiento y los estilos de vida llevan hoy a encontrar 
personas mayores con inflamación vascular crónica no diagnosticada y aunque no hayan 
sufrido eventos finales cardiovasculares  (infarto agudo de miocardio, enfermedad 
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica oclusiva, y enfermedad renal crónica), 
conforman hoy un porcentaje importante de la sociedad: los “barrigones”, o sea con  
obesidad sarcopénica por envejecimiento, sedentarismo y malos hábitos nutricionales 
(García, 2016). En contraste, (Dos Santos, Gadelha, Safons, Nóbrega, Oliveira y Lima, 
2014) afirman: Que la OBSP no refleja conexiones con características de riesgo 
cardiovascular, pero también, en un segundo análisis obtuvo relación significativa con 
PCR, insulinemia, puntaciones HOMA y glucosa. De la misma forma, según (Ma et al. 
2016) existe correlación de contraer con mayor posibilidad diabetes y obtener riesgos 
cardio metabólicos, por lo tanto, se menciona la importancia de detectar lo más pronto 
posible los indicadores de la OBSP. 
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Factores relacionados a la OSP/SP y Entrenamiento de fuerza-resistencia en el 
adulto mayor 
 Intervención de entrenamiento de fuerza-resistencia (EF) en OBSP. 
Chiu, S. et al. (2018) Señalan que un entrenamiento muscular en silla, dos veces 
por semana, con bolas de arena es efectivo para los habitantes de LTC con OS, donde 
manifiesta que el tipo de entrenamiento EF fomenta el mantenimiento de la masa 
muscular, agarres totales y fuerza muscular de pellizca miento, encontrando que el 
entrenamiento de resistencia con bolsas de arena es efectivo para mejorar la fuerza 
muscular en agarre incluso en personas con discapacidad, destacando que la fuerza de 
agarre aumento 1.53 Kg con un entrenamiento de resistencia (Sacos de aren). Además, 
la fuerza de agarre total se vio afectada por la carga de trabajo manual. También Kim, H. 
(2012) Identificaron el aumento de la masa muscular total, Masa muscular apendicular 
(MMA) y velocidad al caminar en el grupo de intervención, además, esto nos 
recomienda que el ejercicio puede aumentar la MM y la aptitud funcional, pero no se 
detectaron aumentos de fuerza muscular. Esto sugiere que el adulto mayor le es 
insuficiente solamente el ejercicio físico.  
Características de intervención en entrenamiento de fuerza-resistencia (EF) 
Se propone que el tiempo de los programas de entrenamiento de fuerza-
resistencia (EF-R) se modifiquen por el investigador. La intervención de los programas 
de EF-R de (Zdzieblik, Oesser, Baumstark, Gollhofer y König, 2015; Bellomo et al. 
2013; Shahar et al. 2013; Kim et al. 2012; Stoever, Heber, Eichberg y Brixius, 2018 y 
Chiu, Yang, Yang y Chang, 2018), se conformaron por 12 semanas de EF. Mientras, que 
(Perrault et al. 2016; Maltais et al. 2016) y De Oliveira et al. 2018) destinaron 16 
semanas de intervención. Posteriormente, (Gadelha, Paiva, Gauche, De Oliveira y Lima, 
2016) ejecuto un plan de trabajo de 24 semanas de EF. Finalmente, con menor duración 
y 8 semanas de intervención de EF-R Chen et al. (2017).  
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Por otro lado, el manejo de continuidad/frecuencia de la intervención del 
entrenamiento EF fue de 3 días en los estudios de (Perrault et al. 2016; Maltais et al. 
2016; Zdzieblik et al. 2015 y Gadelha et al. 2016). Por el contrario, Bellomo et al. 2013; 
Shahar et al. 2013; Kim et al. 2012; De Oliveira et al. 2018; Chen et al. 2017; Stoever et 
al. 2018 y Chiu et al. 2018) reportar una frecuencia de 2 días por semana. 
(Bellomo et al. 2013) Manejo una intensidad del 60% 1 RM hasta 85% 1 RM, 
aumentado la carga de trabajo paulatinamente cada 4 semanas, (Gadelha et al. 2016) 
reporto un nivel de intensidad entre 60 y 80% de 1 RM, aumentando progresivamente el 
volumen, (Chen et al. 2017) aplicaron 1 RM de 70-80% , (Perrault et al. 2016 y Maltais 
et al. 2016) trabajaron con una intensidad de 80% de 1RM, por su parte (Stoever et al., 
2018) trabajaron con 80-85 % de 1RM, (Shahar et al. 2013; Zdzieblik et al. 2015 y Kim 
et al. 2018) Fueron los únicos en prescribir el RM personalizado y conforme se daba una 
adaptación del individuo al programa de intervención de EF. Por último, (De Oliveira et 
al. 2018) utilizó una intensidad entre 65-85%.  
Todos los autores trabajaron su programa con 3 series por entrenamiento, a 
excepción de (Shahar et al. 2013 y Kim et al. 2012) 
El colegio americano de medicina del deporte (1998) recomiendan realizar 
entrenamiento de fuerza de 2 a 3 días por semana a personas de media y avanzada edad. 
En este sentido, existe una creencia que para trabajar los RM en la población se 
establecen 8-12 repeticiones máximas RM. Es por ello, que el número de repeticiones 
por serie que se manejaron fueron entre 8-12, Por el contrario, De Oliveira et al. (2018), 
manejaron 14-8 r/s, (Zdzieblik et al. 2015) solo utilizo 15-8 r/s en su EF-R, Chiu et al. 
(2018) obro con 4-10 r/s. Sin embargo, Izquierdo et al. (2011) recomienda para el 
entrenamiento de fuerza en personas adultas o edad avanzada la utilización de 8-10 
repeticiones por serie al inicio de práctica, posibilitando al adulto mayor realizar 20 RM 
o más, sin rebasar las 4-6 repeticiones que es el idóneo para 15 repeticiones máximas.  
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Capítulo II 
Metodología  
Diseño del estudio  
El enfoque de la investigación es de tipo cuantitativo porque se planteó un 
problema a evaluar de forma objetiva y se delimitaron las variables a evaluar, siguiendo 
un patrón estructurado considerando los antecedentes teóricos y empíricos relacionados 
con al problema de la sarcopénia y OSP en adultos mayores a nivel Mundial, Nacional y 
local, con un marco teórico delimitado que permitió determinar los métodos necesarios 
para la recolección de datos numéricos de acuerdo a un diseño de investigación 
apropiado para el alcance de la investigación de tipo correlacional, con la finalidad de 
establecer relaciones entre las variables del estudio y los métodos de medición.  
El diseño de estudio es de tipo no experimental, descriptivo, transeccional porque 
se analizó el fenómeno de acuerdo a lo que ocurre en su ambiente natural, es decir no se 
buscó variar en forma intencional las variables, además, la recolección de datos se llevó 
a cabo en un solo momento para evaluar las variables de masa muscular, fuerza de tren 
superior e inferior, rendimiento físico y composición corporal de un grupo de adultos 
mayores adscritos a una institución de asistencia social y a una institución de salud 
pública de Monterrey, Nuevo León durante enero a marzo de 2020. Además, es 
correlacional de causa efecto porque se describen las relaciones entre masa muscular, 
fuerza, rendimiento físico y obesidad con el desempeño físico y se comparan los 
métodos de evaluación de fuerza de tren inferior y superior (Sampieri, Collado y Lucio, 
2014). Por último, se diseñó un programa de entrenamiento muscular de acuerdo a las 
características de la población evaluada y se implementó en una prueba piloto (Tabla 5). 
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Tabla 5 
Diseño del estudio 
Grupo 
Periodo de evaluación 
Evaluación Prueba piloto 
28-30 de enero de 2020 10 de febrero al 23 de marzo de 2020 
 
S1 S2 S3 S4 S5 S6 
G1 
G2 
O1 X X X X X X 
Nota: O1= Evaluación; X= prueba piloto de la intervención; Grupo1, Hospital 
Universitario de la UANL = G1; .Grupo 2, Casa Club DIF Los Altos = G2 y S= Semana 
de intervención en la prueba piloto. 
Muestra 
La muestra fue no probabilística por conveniencia de acuerdo al acceso que se 
tenía a las instituciones. Para la selección de las instituciones participantes se consideró 
el tener contacto con los directivos de las mismas y su disponibilidad, asimismo, son 
instituciones que cuentan con población de adultos mayores independientes con 
instalaciones para implementar la prueba piloto del entrenamiento con dos modalidades 
de material –una con acceso a gimnasio y otra con espacio para trabajar con bandas-. En 
la institución de salud - Hospital Universitario de la UANL (Grupo 1 [G1]) el universo 
fue de 197 AM y en la institución de asistencia social - Casa Club DIF Los Altos (Grupo 
2 [G2]), fue de 283 AM. Los adultos mayores que participaron fueron seleccionados por 
conveniencia de acuerdo a cumplir con los criterios de inclusión, que aceptaron 
participar en el estudio y que cumplieron con el 80% de asistencia a la prueba piloto del 
entrenamiento muscular, obteniendo una muestra total de 32 AM, 11 para el G1 y 21 
para el G2 (Figura 2). 
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Figura 2. Flujograma de selección de la muestra 
 
La asignación al tipo de programa de entrenamiento para la prueba piloto fue de 
acuerdo a las instalaciones y material de cada institución, el entrenamiento que se llevó a 
cabo en gimnasio fue con el G1 y el G2 llevó a cabo el entrenamiento con bandas. 
Criterios de inclusión 
 Ser derechohabiente del Hospital Universitario de la UANL. 
 Ser integrantes de la Casa Club DIF Los Altos. 
 Contar con la edad 60 años y más. 
Posibles participantes: n = 480 
Servicios médicos 
UANL n = 197 
DIF los altos n = 283 
Candidatos n = 19 Candidatos n = 32 
Excluidos n = 8 Excluidos n = 11 
G1 = 11 G2 = 21 
Asistencia a evaluaciones 
Asistencia a evaluaciones 
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 Adultos mayores que aceptaron participar en la investigación y firmen el consentimiento 
informado.  
 Personas sedentarias o que no hayan estado en un programa de actividad física los 
últimos 3 meses (se determinó mediante el consentimiento informado y presentación del 
programa piloto). 
 Presentaron algún parámetro de Sarcopenia y Obesidad sarcopénica 
 Padecieron alguna enfermedad no transmisible controlada. 
Criterios de exclusión 
 Personas no aptas para realizar actividad física. 
 Adultos mayores que utilizaron marcapasos (pregunta directa en ficha de identificación).  
 Dependencia física o discapacidad motriz. 
 Cáncer (cualquiera tipo). 
 Enfermedades renales. 
Criterios de eliminación 
 No asistir a las evaluaciones iniciales (Físicas, nutricional y genéticas) 
 Limitaciones patológicas (Osteoporosis, neurológicas y fracturas que impidan la 
dependencia) que interfieran con la capacidad de realizar actividad física durante el 
estudio de investigación e intervención. 
 Tener una asistencia menor al 80% en la prueba piloto del programa de entrenamiento 
muscular. 
Consideraciones éticas  
La presente investigación se apegará a lo establecido en el Título Segundo, 
Capítulo I, III y V sobre los aspectos éticos de la investigación en seres humanos del 
Reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud 
(Secretaria de Gobernación, 1987) y el código de Nuremberg (Comisión nacional de 
bioética, 1946).  
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En relación a lo anterior, el capítulo I busca sujetarse a la principios científicos y 
justos que lo acrediten; ejecutarse cuando el conocimiento que se pretende desarrollar no 
se pueda adquirir por otros medios; prevalencia de los beneficios sobre el riesgos a la 
salud; obtener consentimiento informado por el individuo que participo en el estudio, la 
investigación fue realizada por profesionales de la salud con conocimientos técnicos-
científicos y experiencia en el cuidado del sujeto, contando con una organización de 
servicios de salud como autoridad sanitaria, recursos humanos y materiales para 
establecer el bienestar del individuo estudiado.  
Capitulo III: establece que la intervención o programa debe por lo menos estar 
homogéneo al estado actual de salud médica, psicológica, social o educacional de los 
participantes; los investigadores cuentan con conocimientos generales sobre la patología 
a tratar, que ayuden a comprender mejor el panorama del trastorno para lograr una 
mejoraría. En cuanto al riesgo, el estudio ofrece posibilidades de entendimiento, 
prevención, alivio al problema que afecta la salud y calidad de vida; por último, el 
director de la organización estableció supervisión estricta para determinar los riesgos 
previstos o que podrían presentarse al momento y si estos superaban el bienestar se 
cancelaria la intervención misma. 
Capítulo V: define que se debe contar con consentimiento informado el cual debe 
estar influenciado por una autoridad. Además, debe proteger los valores morales, 
culturales, sociales del grupo de investigación, es decir, en la investigación al aceptar o 
rechazar al individuo antes o durante el estudio no afectaría la calidad de vida del 
participante. Asimismo, los resultados del presente estudio no provocaron problemas 
perjudiciales para los participantes y la organización fue la encargada de resolver los 
daños que no ocurrieron durante la investigación. 
También se consideraron los aspectos más esenciales del Código de Núremberg: 
contar con el consentimiento voluntario del individuo humano, que la investigación sea 
de carácter benéfico para la sociedad; diseñada de cierta forma en la que los resultados 
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previstos acrediten su desarrollo; evitar el daño físico, mental necesario; y no realizar la 
investigación si existe probabilidad de muerte o daño. No obstante, solamente en 
situaciones experimentales médicas que ayuden a la investigación; el riesgo no debe 
sobrepasar el rango predeterminado; establecimiento de condiciones aptas para no 
ocasionar daño graves o muerte al sujeto; el estudio se llevó a cabo por profesionales de 
la salud con experiencia técnica-científica. Por último, durante la investigación el 
paciente tenía la oportunidad de finalizar en cualquier momento su intervención. 
Instrumentos  
Como lo establece Rodríguez (2008) “las técnicas, son los medios empleados para 
recolectar información, entre las que destacan la observación, entrevistas, encuestas, 
etc.” (p.10). A continuación, se describen los cuestionarios, pruebas y mediciones 
usados para llevar a cabo el estudio: dos cuestionarios de lápiz y papel, el SARC-F y 
OMNI-RES; cinco pruebas: SPPB, SFT (flexión de brazo), peso y talla y valoración de 
fuerza indirecta y tres mediciones con aparatos: prensión de mano, Dynasystem y DXA. 
Cuestionario SARC-F. 
 Como primer predictor de la SP, se implementará la escala de tamizaje SARC-F 
para Sarcopenia a adultos mayores a través de un encuestador que leerá cada pregunta, 
dentro de sus componentes a evaluar mediante cinco preguntas relacionada con la 
Fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caídas, consta 
de una puntación de 0-10 (0-2 por pregunta e ítem) 0 = mejor y 10 = peor puntuación. Y 
para la representación de no SP (0-3) y SP (4-10), mostrando confiablidad (Cronbach 
alfa = 0.641) y validez atraves del ICC test-retest. (P-valor = 0.05) siendo significativo.  
(Parra-Rodríguez et al. 2016). 
Escala de OMNI-RES (percepción del esfuerzo) 
En 2003, Robertson el al. mencionaron que “el término OMNI es una 
contracción contemporánea de la palabra ómnibus, utilizado en el contexto de las 
métricas de esfuerzo percibido, OMNI significa una escala RPE que tiene propiedades 
44 
 
 
ampliamente generalizables. La escala tiene descriptores gráficos tanto verbales como 
específicos distribuidos a lo largo de un rango de respuesta numérica comparativamente 
estrecho de 0-10. Los descriptores gráficos que representan un "levantador de pesas" se 
colocan a lo largo de la consonante del rango de respuesta con los descriptores verbales 
correspondientes. La escala se presenta en un formato de esfuerzo visualmente 
discernible, es decir, un gradiente de intensidad” (Robertson et al., 2003, p. 333).  
La validez de la escala se realizó mediante una regresión lineal sobre las 
repeticiones en flexión de brazo y sentarse y levantarse general (r = 0.79 a 0.91; p = 
0.01) y por género (r = 0.87; p = 0.01; Robertson et al. 2003). 
Evaluación de la condición física. 
El desempeño físico fue evaluado con la Batería de rendimiento físico corto (SPPB) 
(Guralnik et al. 1995). La evaluación se centrará en las pruebas de fuerza:  
1. Test de levantarse de la silla; se le pedirá al adulto mayor que realice un pretest 
(cruzando los brazos sobre el pecho e intente pararse de la silla) en caso de no poder 
realizar la prueba se le otorga 0 puntos, si puede realizarlo, el AM ejecutará 5 
repeticiones en el menor tiempo posible o que tarde en realizar la prueba, sin pararse en 
la ejecución del movimiento. además, esta evaluación se comparará con la Dynasystem 
“Sentarse y levantarse de la silla” adaptada a esta herramienta. 
2. TANDEM: 1) De pie con los pies juntos uno al lado del otro, 2) De pie con los pies en 
semi-tándem y 3) Tandem (un pie atrás del otro) durante 10 seg. Cada uno.  
3. Velocidad de la marcha: Lo que tarda en recorrer una distancia de 4 Mts. De ida y la 
segunda toma será de vuelta. Cada ítem se evalúa con 4 puntos, la suma de todos ellos 
da un total de 12 puntos, si el individuo tiene una puntuación < 8 puntos, es una persona 
que tiene bajo rendimiento físico según EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al. 2018). Según 
Gomez et al. (2013) la confiabilidad de la prueba fue excelente mediante el t-retest 0.87 
(IC 95%: 0.77-0.93) Por otra parte (Pavasini et al. 2016) encontraron 17 investigaciones 
validadas (n = 16,534, edad promedio de 76 ± 3 años). En semejanza con las 
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puntuaciones del SPPB 10-12, con valores de 0–3 (OR 3.25, IC 95% 2.86–3.79), 4–6 
(OR 2.14, IC 95% 1.92–2.39) y 7-9 (OR 1.50, 95 % CI 1.32–1.71) se vinculan con un 
incremento en el riesgo de mortalidad para cualquier causa.  
El Senior Fitness Test (SFT; Rickli y Jones 2013) evalúa la condición física de 
AM de 60-94 años, a través de siete pruebas físicas: Sentarse y levantarse de una silla, 
flexiones de brazo, caminar 6 minutos, 2 minutos de marcha, flexión del tronco en silla, 
juntar las manos tras la espalda y levantarse caminar y volverse, del cual, solo 
utilizaremos la fuerza de las extremidades superiores (flexión y extensión de brazo) por 
lo tanto se mide a través del número de repeticiones que logre hacer el AM en 30 seg 
con una mancuerna de 2.5 Kg (mujeres) y 3 Kg (hombres) Asimismo. Se relaciona el 
número de repeticiones con la edad de la persona para identificar el nivel de condición 
física que obtuvo durante la prueba.  60-64 (12-22rep), 65-69 (15-21rep), 70-74 (14-
21rep), 75-79 (13-19rep), 80-84 (13-19rep), 85-89 (11-17rep) y 90-94 (10-14rep) menor 
a estos resultados es baja condición física. Por otro lado, esta evaluación se comparará 
con el DYNASYSTEM en la prueba de “flexión y extensión de brazo”. En cuanto a la 
confiablidad mediante Alfa Cronbach fue de 0.708 y con validez de IC 0.960 del 95% y 
con significancia positiva (p = 0.005) en el t-retest (Cobo-Mejía et al. 2016).  
Medidas antropométricas. 
 Peso. 
El peso se realizó con una báscula Tanita modelo UM- 081 con una precisión de 
1 mm. Además, utiliza un método tetra polar es la forma más común de medir la 
impedancia. El AM será medido con el mínimo de ropa, pies descalzos en una báscula 
con impedancia bioeléctrica (Muñoz-Arribas et al. 2013). 
 Talla. 
Para evaluar la talla se utilizará un estadiómetro marca SECA con el siguiente 
procedimiento para evaluar la estatura del sujeto: montar estadiómetro contra una pared 
y utilizarse junto con una escuadra móvil en ángulo recto de al menos 6cm de ancho, la 
superficie del piso debe ser dura y estar nivelada, el estadiómetro deberá de contar con 
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un rango mínimo de medición de 60 cm a 210 cm, la precisión de medición necesaria es 
de 0.1cm, registrar altura en extensión máxima, el paciente debe colocarse con los pies y 
talones juntos, la cara posterior de los glúteos y la parte superior de la espalda apoyada 
en el estadiómetro, el plano de Frankfort.  
 IMC. 
 Es la relación existente entre el peso corporal con la talla elevada al cuadrado de 
la persona. Se le conoce también como Índice de Quetelet, y su fórmula de cálculo es 
IMC = Peso (kg) / talla (m)2. Por lo tanto, en la situación del AM, quien se le considera 
una edad post productiva, cambia la categorización del IMC: 23(Peso bajo), 18.5 a 24.9 
(Normal), 25 (Sobrepeso) y > 30 (Obesidad) (OMS, 2019). Con una confiabilidad de 
alfa Cronbach = 0.12 y la validez del coeficiente de correlación intraclase (ICC) 0.72 (P-
valor = 0.00), y para peso-talla 0.88 (P-Valor = 0.00) (Muñoz-Arribas et al. 2013). 
Valoración de la fuerza (indirecta). 
La valoración de la fuerza indirecta será a través del método indirecto “Formula 
de Brzycki”: 1-RM = 100. reps wt / (102,78 – 2,78. reps) que estima el RM menor a 5 
repeticiones, acercándose más al %RM, además Brzycki (1993) y Ware, Clemens, 
Mayhew y Johnston (1995) indicaron que para tener la mejor valoración de un 1RM 
seria obtener una cantidad menor a 10 repeticiones para llegar a la fatiga. 
Prensión de mano (dinamometría manual). 
La Presarcopénia y la SP fueron evaluadas utilizando la definición del Grupo de 
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia para Personas Mayores (EWGSOP, por sus siglas en 
inglés; Cruz-Jentoft et al., 2018). Ambas condiciones requieren de una masa muscular 
baja (<20kg) hombres (<15kg) mujeres y (fuerza de agarre baja (27 kg) hombres y16 kg 
mujeres) y velocidad de marcha baja (≤ 0.8 m / s; Cruz-Jentoft et al. 2010). Puntos de 
cortes establecidos (Cruz-Jentoft et al. 2018). Mathiowetz, Weber, Volland y Kashman 
(1984) reportan una confiabilidad de la prensión de mano buena (r = 0.80) con t-retest 
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(ICC) muy alto como evaluación para sarcopenia (r = 0.98; Peolsson, Rune Hedlund y 
Birgitta Ob, 2001) 
Evaluación de la fuerza muscular atreves de la Dynasystem (DS). 
La valoración de la fuerza muscular se realizará con el dinamómetro 
electromecánico funcional (DEMF) permitiendo contracciones excéntricas y 
concéntricas. Además, de la valoración de la fuerza muscular y pico de fuerza máxima 
en otras (Jerez-Mayorga et al. 2019). La indumentaria será ropa cómoda o deportiva. 
1. Flexión de brazo: será a través de una polea de acero conectada al DEMF, que seguirá 
las recomendaciones preventivas de la prueba SFT. Asimismo, se aplicó la adaptación 
de los kilogramos de peso a levantar (5kgs) para ambos sexos, ya que es el mínimo 
permitido por el dinamómetro, además, se agregó un límite de 15 seg. Máximos en 
comparación a los 30 seg. del SFT (para compensar las adaptaciones).  
2. Sentarse y levantarse de la silla: Se utiliza el mismo proceso de ejecución de la batería 
SPPB, aun así, se le agrega una correa en el área de la cintura para poder ejercer tensión 
a la polea de la DS y poder contar las 5 repeticiones, cabe mencionar que también se le 
agregan 5kg de tensión (configuración predeterminada por la DS). 
Antes de cada prueba física, cada sujeto hará un breve calentamiento articular y 
de estiramiento para prepararlo a los procedimientos de la prueba. Cada adulto mayor 
realizara ejercicios de adaptación en cada prueba y se utilizaron los mismos puntos de 
evaluación en la prueba de sentarse y levantarse de la silla. En cuanto a la de flexión de 
brazo, se tomará como referencia los puntos de corte por sexo. 
Densitometría dual rayos x (DXA). 
Para determinar la SP y OBS se solicitó al AM que lleve ropa cómoda para la 
evaluación de cuerpo completo, cadera dual y lumbares, durante el procedimiento se le 
pedirá al paciente que no se mueva en ningún momento de la valoración. La evaluación 
se llevó a cabo de acuerdo a los grupos establecidos por institución para la prueba piloto, 
Grupo1 y Grupo 2, a los cuales se les determinó la cantidad de masa muscular y puntos 
de cortes para detectar la SP (EWGSOP2), baja cantidad de masa muscular en hombres 
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se considera una ASM <20kg y en mujeres <15kg, utilizando un haz de abanico 
(Hologic, waltham, MA, o Lunar, Madison, WI) sumando la masa magra para brazos o 
piernas (Studenski, 2014; Cruz-Jentoft et al., 2018). Por último, la IMLG o IML 
predichos a partir de las siguientes ecuaciones de regresión: mostraron un coeficiente de 
fiabilidad aceptable en hombres y mujeres (α = 0.619: α = 0.606, respectivamente; kg; 
Schutz, Kyle, y Pichard, 2002). El DXA es un método preciso para medir la masa 
muscular en 20 min, además, se menciona que es un método de evaluación eficaz y 
valido para la IMLG (Visser et al. 1999).  
Procedimiento  
Para llevar a cabo el estudio primero se solicitó una reunión con los jefes en 
turno de las instituciones; Servicios Médicos del Hospital Universitario y Casa Club DIF 
Los Altos. Segundo mediante una reunión se explicó el protocolo del estudio, después, 
se obtuvo algunos datos sociodemográficos y clínicos de los AM de ambas instituciones 
que fueron proporcionados, posteriormente se llevó a cabo la captura de los datos en una 
base de datos, el listado de los adultos que cumplían con la edad y requisitos fue 
entregado a los responsables de cada institución quienes llevaron a cabo un primer 
contacto para explicar el objetivo del estudio y realizar una invitación informativa en las 
fechas que fueron proporcionadas por el investigador del presente estudió. Tercero, el 
día de la reunión se explicó el protocolo del estudio, las fechas y lugares en los que se 
llevaría a cabo las mediciones e implementación de la prueba piloto del programa de 
entrenamiento muscular, a los AM interesados el mismo día se les solicitó llenar el 
consentimiento informado y se aplicó el cuestionario SARC-F y dinamometría manual 
como filtro para determinar la presencia de algún parámetro de sarcopenia, Cuarto, se 
procedió a dar las fechas de evaluaciones a los AM que fueron seleccionados. En la tabla 
6 se muestra el cronograma de actividades para la selección de participantes, recolección 
de datos e implementación de la prueba piloto del programa de entrenamiento. Por 
último, se informó a los adultos mayores el lugar y calendario de las sesiones 
correspondientes a la prueba piloto y se implementó el programa de entrenamiento 
muscular con sus dos modalidades. 
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Tabla 6  
Cronograma del procedimiento (actividades) 
Año 19-2020 
  Sep Nov Dic Ene Feb Mar 
Gestión de reunión con 
administrativos de ambas 
instituciones 
SM-H x         
DIF     x       
Reunión con Administrativos 
SM-H   x         
DIF     x       
Presentación informativa del 
programa piloto para AM 
SM-H     x       
DIF       x     
Inicio de evaluación (Cuestionarios,, 
SPPB,SFT y Dinamometría manual) SM-H       x     
DIF       x     
Evaluaciones (Peso, talla, 
Dynasystem, DXA y diseño del 
programa de entrenamiento 
muscular) 
SM-H       x     
DIF       x     
Prueba piloto (entrenamiento de 
fuerza con pesas y bandas) 
SM-H         x 
DIF         x 
Nota: SM-H = Servicios médicos-hospital; Desarrollo integral de la familia = DIF; X/verde = registra las 
actividades que fueron desarrolladas en tiempo y forma; X/rojo = fueron canceladas por la pandemia de 
COVID 19 para evitar el contagio de los AM y la población en general; Densitometría dual X = DXA; 
Short Physical Performance Activity; SPPB y Senior Fitness Test = SFT. 
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En el siguiente diagrama se expone de forma general los pasos que se siguieron 
para llevar a cabo el estudio (Figura 3). 
 
Figura 3. Diagrama de aplicación del estudio 
 Para el presente estudio se tenía programado realizar evaluaciones finales de la 
prueba piloto del 25 al 27 de marzo de 2020, pero fueron canceladas por la pandemia de 
COVID-19. 
Análisis estadístico  
Los resultados se analizarán con el paquete estadístico SPSS ® (Statistical 
Package for the Social Sciences) versión 21.0 IBM (Statistics, 2012). Para el análisis de 
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los datos se aplicó tanto estadística descriptiva como inferencial. Primero, se llevó a 
cabo estadística descriptiva para conocer las características demográficas de la muestra y 
de las variables y los resultados de las evaluaciones de acuerdo a los objetivos 
específicos del uno al cinco. En relación a los objetivos seis y siete se aplicó estadística 
inferencial a través de la prueba de Chi-cuadrada para comparar los resultados entre 
pruebas y aparatos. 
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Capítulo III 
Resultados 
En el presente capítulo se muestran los resultados de acuerdo a los objetivos del 
estudio. La primera parte hace referencia al contexto demográfico y clínico del individuo 
a través del consentimiento informado. En la segunda parte se presentan los resultados 
del análisis descriptivo de las variables de acuerdo al grado de obesidad, el nivel de 
masa muscular, la fuerza de tren superior e inferior por métodos, seguido del nivel de 
rendimiento físico. En la tercera parte se observa el análisis inferencial para comparar 
los métodos de evaluación. Por último, se presenta la propuesta de entrenamiento 
muscular con dos variantes de material.  
Características sociodemográfica y clínicas de los participantes 
 La muestra final fue de 32 AM, por grupo de institución el 65.5% (f = 22) de los 
participantes corresponden al G2 y el 34.4% (f = 11) al G1, las mujeres representan la 
mayoría con un total de 78.1% (f = 26), en relación a la edad el promedio fue de 69.84 
(± 6.07). El estado civil muestra que un 53.1% (f = 17) de los AM son viudos y un 
37.7% (f = 12) viven con sus hijos. En cuanto al estatus laboral la mayoría son 
pensionados (62.5%; f = 20), situación que corresponden con un porcentaje alto de AM 
que reportaron no depender económicamente de alguien (59.4%; f = 19), contando con 
un respaldo económico por jubilación y/o pensión. Los datos de la situación laboral 
(último empleo) muestran un predominio de la clase Obrera (25%; f = 8), seguido del 
área de Administración y Ciencias biológicas y salud (18.8%; f = 6), entre otras. El nivel 
educativo que la mayoría de los participantes reportó fue primaria terminada (37.5%; f = 
12; Tabla 7). 
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Tabla 7 
Características sociodemográficas generales de los participantes 
Variable f % 
Genero Femenino 26 78.1 
Masculino 6 21.9 
Estado civil  Casado 10 31.3 
Viudo 17 53.1 
Divorciado 3 9.4 
Soltero 2 6.3 
Estatus laboral Hogar 11 34.4 
Pensionado 20 62.5 
Aun trabaja 3.1 3.1 
Dependencia  
económica 
No dependo 19 59.4 
Hijos 7 21.9 
Otros 1 21.9 
Pareja 5 3.1 
Area laboral Docencia 3 9.4 
Area de ciencias biológicas 6 18.8 
Ama de casa 2 6.3 
Administración 6 18.8 
Obrero  8 25 
Comerciante (negocio) 4 12.5 
Diseño de modas 2 6.3 
Vendedor 1 3.1 
Escolaridad Primaria 12 37.5 
Secundaria 5 15.6 
Preparatoria 2 6.3 
Licenciatura 10 31.3 
Maestria/Posgrado 2 6.3 
Doctorado 1 3.1 
Nota: n = 32 
 Un 46.9% (f = 15) de los AM reportaron tener una enfermedad crónica o 
transmisible, destacando en orden de prevalencia la HTA (52.12%: f = 18); Osteoporosis 
(25.1%; f = 8), DM (21.84%; f = 7), en otras enfermedades (figura 4).  
 
54 
 
 
 
Figura 4. Cantidad de enfermedades presentes en los participantes 
 En relación al consumo de medicamentos los datos muestran que el 43.8%  
(f =14) consume un solo medicamento (figura 5). Entre los medicamentos de mayor 
consumo reportaron el Losartan (tratamiento de la presión arterial), seguido de la 
levoritoxina (producción de hormona o disminuir la glándula tiroidea), captitrol 
(tratamiento de HTA, ataques cardiacos, insuficiencia cardiaca y DM1) e ibuprofeno 
(antinflamatorios). 
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Figura 5. Cantidad de medicamentos consumidos por participante 
El examen físico de presión arterial mostró un promedio de tensión arterial 
diastólica de 96.81 (± 13.957) y sistólica de 124.88 (± 13.109), el análisis de esta 
variable a nivel categórico arrojó que la clasificación más sobresaliente fue de 
hipertensión grado 1 (43.8%; f = 14), seguido de la presión arterial fronteriza (25%; f = 
8). 
Tabla 8 
Resultados generales de la categoría de la presión arterial 
Evaluación Variable  
f % 
Presión Arterial Optima 6 18.8 
Optima presión 4 12.5 
Presión arterial fronteriza 8 25 
Hipertensión grado 1 14 43.8 
Nota: n = 32 
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Los resultados del cuestionario SARC-F mostraron la presencia de riesgo de 
sufrir sarcopénia en un 21.9% (f = 7) y estado de salud aceptable en un 53.1% (f = 17). 
De acuerdo a los criterios de evaluación del cuestionario en la tabla 9 se puede observar 
que un 31.1% (f = 10) problemas de fuerza y un 28.1% (f = 9) de los participantes 
presentaron caídas en el último año. 
Tabla 9 
Síntomas de sarcopenia en los AM 
Evaluación Variable f % 
Fuerza  Ninguna 22 68.8 
Alguna 10 31.3 
Mucha/Incapaz 0 0 
Asistencia andando  Ninguna 27 84.4 
Alguna 4 12.5 
Mucha/Incapaz 1 3.1 
Dificultad para 
levantarse de la silla  
Ninguna 26 81.3 
Alguna 6 18.8 
Mucha/Incapaz 0 0 
Dificultad para subir 
escaleras  
Ninguna 24 75.0 
Alguna 6 18.8 
Mucha/Incapaz 2 6.3 
Caídas Ninguna 21 65.6 
Alguna 9 28.1 
Mucha/Incapaz 2 6.3 
Nota: n = 32 
Resultados del parámetro de obesidad de los participantes 
 Los resultados en relación al objetivo específico uno que plantea determinar el 
grado de obesidad que presentan los adultos mayores a través del IMC y porcentaje de 
grasa., mostraron un promedio de peso de 65.39 (DE= 10.73) y de talla de 151.54 (DE= 
28.49). El análisis del IMC como variable numérica arrojó un promedio de 2.781 (DE= 
0.94) y como variable categórica el 18.8% (f = 6) de los AM se clasificaron en sobrepeso 
y un. 31.1% (f = 10) en obesidad (Tabla 11). La evaluación del nivel de obesidad con el 
DEXA muestra la presencia de esta categoría en un 84.4% (f = 27; Tabla 10). 
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Tabla 10  
Resultados del IMC 
 
Evaluación Variable f % 
IMC Peso bajo  > 18.5 1 3.1 
Normal: 18.5 – 24.9 15 46.9 
Sobrepeso < 25 6 18.8 
Obesidad < 30 10 31.1 
Nota: n = 32 
Evaluación del parámetro de masa muscular de los participantes 
De acuerdo al objetivo específico dos que estable evaluar el parámetro de masa 
muscular (MM) a través del índice de masa libre de grasa en los AM, en la tabla 11 se 
puede observar que un 65.6% (f = 21) de los participantes presentan baja masa muscular 
la cual se asocia con un parámetro de tres de SP, mientras que un 34.6% (f = 11) tiene 
MM normal. Asimismo, como hallazgo adicional se puede observar en cuanto a la 
densidad mineral ósea (DMO) presencia de osteopenia en el área lumbar en un 34.45% 
de los participantes (f = 13). 
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Tabla 11 
Resultados de la Densitometría Dual Rayos X (DXA) 
Evaluación Variable  
f % 
Cantidad de masa 
muscular  
Baja masa muscular 21 65.0 
Masa muscular normal 11 34 
Obesidad Peso bajo > 23% 1 3.1 
Normal < 23.1 - 27.9% 2 6.3 
Sobrepeso < 28 - 32.9% 2 6.3 
Obesidad < 32% 30 84.4 
DMO Total (t score) Normal > -1 14 43.8 
Osteopenia < -1.1 a -2.4 14 43.8 
Osteoporosis  < -2.4 4 12.5 
DMO Cuello Total (t 
score) 
Normal > -1 19 59.4 
Osteopenia < -1.1 a -2.4 9 28.1 
Osteoporosis  < -2.4 4 12.5 
DMO Cuello Izquierdo (t 
score) 
Normal > -1 16 50.0 
Osteopenia < -1.1 a -2.4 14 43.8 
Osteoporosis  < -2.4 2 6.3 
DMO Cuello Derecho (t 
score) 
Normal > -1 16 50.0 
Osteopenia < -1.1 a -2.4 11 34.4 
Osteoporosis  < -2.4 5 15.6 
DMO Lumbar (t score) Normal > -1 14 43.8 
Osteopenia < -1.1 a -2.4 13 40.6 
Osteoporosis  < -2.4 5 15.6 
Nota: n = 32; Densidad mineral ósea = DMO 
Resultado del parámetro de fuerza de tren superior e inferior 
A continuación, se presentan los resultados relacionados con el objetivo 
específico tres que plantea evaluar la fuerza del tren superior e inferior.  
Resultados de fuerza de tren superior de la prueba de Flexión del brazo del 
SFT. 
Los resultados de la fuerza de tren superior evaluada a través de la prueba de 
flexión de brazo se muestran en la figura 6, encontrando que por grupo de edad el grupo 
con mayor cantidad de fuerza de acuerdo al número de repeticiones efectuadas es el de 
65-69 años (21.9%; f = 7) seguido por lo de 60-64 años con (15.6%; f= 5) y el grupo con 
el peor desenvolvimiento dentro de la prueba fue el de 70-74 años (15.6%; f = 5). 
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Figura 6. Numero de repeticiones en flexión de brazo por participante (SNF) 
Los resultados de fuerza del tren superior por sexo evaluada a través de prensión 
de mano reflejan en el sexo masculino un mayor porcentaje de personas con baja fuerza 
muscular en general en la mano izquierda (MI 15-6%; f =5) para las tres tomas, no 
obstante, la mano derecha (MD) presentó en hombres en la toma uno y tres un 9.4 (f = 3) 
con fuerza normal y fuerza por debajo de lo normal en ambas variables. Al contrario, en 
las mujeres se observó diferencias en el nivel de fuerza evaluado para ambas manos y en 
las tres tomas, por lo tanto, la mejor toma de prensión manual de MI fue en la tercera 
con un 62.5% (f = 20) de personas clasificadas con fuerza normal y un 18.8% (f =6) con 
fuerza por debajo de lo normal y en MD segunda toma el 68.8% (f = 22) de mujeres 
obtuvieron fuerza normal y MD tercera toma (25.0% (f = 4) con fuerza por debajo de lo 
normal (Tabla 12). 
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Tabla 12  
Resultados de Prensión manual (Jammar) 
Evaluación Variable  
                   f                % 
1er Toma de Prensión de 
mano (Mano Izquierda) 
Hombres < 27 Kg 1 3.1 
Hombres > 27 Kg 5 15.6 
Mujeres < 16Kg 18 56.3 
Mujeres > 16 Kg 8 25 
2da Toma de Prensión de 
mano (Mano Izquierda) 
Hombres < 27 Kg 1 3.1 
Hombres > 27 Kg 5 15.6 
Mujeres < 16Kg 19 59.4 
Mujeres > 16 Kg 7 21.9 
3era Toma de Prensión de 
mano (Mano Izquierda) 
Hombres < 27 Kg 1 3.1 
Hombres > 27 Kg 5 15.6 
Mujeres < 16Kg 20 62.5 
Mujeres > 16 Kg 6 18.8 
1er Toma de Prensión de 
mano (Mano derecha) 
Hombres < 27 Kg 3 9.4 
Hombres > 27 Kg 3 9.4 
Mujeres < 16Kg 20 62.5 
Mujeres > 16 Kg 6 18.8 
2da Toma de Prensión de 
mano (Mano derecha) 
Hombres < 27 Kg 2 6.3 
Hombres > 27 Kg 4 12.5 
Mujeres < 16Kg 22 68.8 
Mujeres > 16 Kg 4 12.5 
3era Toma de Prensión de 
mano (Mano derecha) 
Hombres < 27 Kg 3 9.4 
Hombres > 27 Kg 3 9.4 
Mujeres < 16Kg 18 56.3 
Mujeres > 16 Kg 8 25.0 
Nota: n = 32 
Resultados de fuerza de tren superior de acuerdo al DYNASISTEM. 
Para evaluar la fuerza de tren superior a través del DYNASISTEM, se adaptó el 
protocolo indicado para la prueba de flexión de brazo del SFT, reduciendo el tiempo de 
30 a 15 segundo porque la polea que se usa en el equipo es de 5kg y en la prueba de SFT 
se usa una mancuerna de 2 Kg. para mujeres y 3.5 Kg. para hombres. Las repeticiones 
con mayor predomino en la prueba de flexión de brazo en Dynasystem fueron de 3 y 7 
repeticiones (21.3%; f = 7), seguido por 6 repeticiones (18.9%; f = 6) y en menor 
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porcentaje (3.1%; f = 1)10 y 9 repeticiones, respectivamente, solamente a una persona 
no le fue posible realizar la prueba por falta de fuerza (Figura 7). 
 
Figura 7. Numero de repeticiones con flexión de brazo en la Dynasystem 
Además de proporcionar los valores en relación a número de repeticiones en la 
prueba de flexión de brazo en el DYNASYSTEM también se evalúan los rangos que 
representa fuerza, velocidad y potencia pico. El mayor número de participantes 
presentaron una fuerza pico (máxima) de 0 a 19.99 Kg (84.4%; f = 27), en relación a 
velocidad de movimiento el porcentaje mayor (31.3%; f = 10) fue para una velocidad moderada 
de 100.0 a 149.9 y para potencia pico el mayor número de participante se clasificó en velocidad-
fuerza baja de 0 - 49.99 (34.4%; f= 11; Tabla 13). 
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Tabla 13 
Resultados de fuerza, velocidad y potencia pico (flexión de brazo) 
Evaluación Variable  
f % 
Rangos de fuerza pico (Kg) en AM 0 - 19.99 27 84.4 
20 - 39.99 2 6.3 
40 - 59.99 2 6.3 
60 - 79.99 1 3.1 
Rangos de velocidad pico (cm/s) en AM 
0. - 49.9 8 25 
50.0 - 99.9 7 21.9 
100.0 - 149.9 10 31.3 
150.0 - 199.9 3 9.4 
200.0 - 249.9 2 6.3 
250.0 - 299.9 2 6.3 
Rangos de potencia pico (W) en AM 
0 - 49.99   11 34.4 
50 - 99.99  10 31.3 
100 - 149.99 5 15.6 
150 - 199.99 2 6.3 
400 - 449.99 1 3.1 
600 - 649.99 1 3.1 
650 Y MAS   2 6.3 
Nota: n = 32; Kilogramos = Kg; Centímetros/segundos = Cm/s y Watts = W y AM 
=Adulto mayor. 
Resultados de fuerza de tren inferior de acuerdo al DYNASYSTEM B. 
El mayor número de participantes presentó una velocidad pico (velocidad de 
movimiento) de 50.0 a 99.9 (53.1%; f = 17) mostrando una velocidad media y potencia 
pico de 50 a 99.99 (43.8%; f= 14) reflejando una velocidad-fuerza baja para AM (Tabla 
14).  
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Tabla 14 
Resultados de fuerza, velocidad y potencia pico de sentarse y levantarse (Dynasystem y 
SPPB) 
Evaluación Variable 
  
f % 
Rangos de fuerza pico (Kg) 
en AM 
0 - 2.99 4 12.5 
6 - 8.99 7 21.9 
9 - 11.99 12 37.5 
12 - 14.99 5 15.6 
15 Y MAS 4 12.5 
Rangos de velocidad pico 
(cm/s) en AM 
0 - 49.99 4 12.5 
50 - 99.99 17 53.1 
100 - 149.99 10 31.3 
150 - 199.99 1 3.1 
Rangos de potencia pico (W) 
en AM 
0 - 49.99 13 40.6 
50 - 99.99 14 43.8 
100 - 149.99 5 15.6 
Sentarse y levantarse (SPPB) 
> 60 seg. o no termina 
0 0 
16.7 a 60 seg.  4 12.5 
13.7 a 16.69 seg. 
 
13 
 
40.6 
11.2 a 13.69 seg. 
 
8 
 
25.0 
< o igual a 11.19 seg. 
 
7 
 
21.9 
Nota: n = 32; Kilogramos = Kg; Centímetros/segundos = Cm/s y Watts = W; AM = 
Adulto mayor; pts = puntos y SPPB = Short Physical Performance Batery. 
Resultados del parámetro de desempeño físico 
De acuerdo al objetivo cuatro que plantea evaluar el nivel de desempeño físico a 
través de equilibrio, velocidad de marcha y fuerza de tren inferior del SPPB los 
resultados mostraron un 65.6% (f = 21) de AM clasificados con un rendimiento físico 
normal, es decir por encima de los 8 puntos (Tabla 15). 
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Tabla 15 
Short Physical Performance Batery (SPPB) 
Evaluación Variable  
f % 
SPPB Alto rendimiento físico normal: ↑ 8 puntos 
21 65.5 
Bajo rendimiento físico: ↓ 8 puntos 
11 34.4 
Nota: n = 32 
En relación a la tabla 16, se presentan individualmente los resultados de cada 
prueba de desempeño físico (SPPB): Reflejando niveles altos de equilibrio (81.3%; f = 
26), igualmente la velocidad de la marcha (40.6%; f = 13) con excelente funcionalidad. 
Por el contrario, la evaluación de sentarse y levantarse se acercó a mayores niveles de 
rendimiento físico bajo (40.6%; f = 13) con dos puntos. 
Tabla 16 
Pruebas individuales de desempeño físico (SPPB) 
Evaluación Variable 
  
f % 
Tandem (equilibrio) 0 pts 1 3.1 
2 pts 4 12.5 
3 pts 1 3.1 
4 pts 26 81.3 
Velocidad de la marcha 2 pts 6 18.8 
3 pts 13 40.6 
4 pts 13 40.6 
Sentarse y levantarse 1 pts 4 12.5 
2 pts 13 40.6 
3 pts 8 25 
4 pts 7 21.9 
Nota: n = 32 y pts = Puntos. 
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Comparación entre los métodos de medición para evaluar la fuerza de tren 
superior e inferior de los participantes. 
Los resultados de la comparación entre el nivel de fuerza de tren superior 
reportado por el DYANSISTEM con lo reportado por la dinamometría manual y prueba 
de flexión de brazo en adultos mayores independientes como lo establece el objetivo 
cinco, mostraron que en dos momentos la fuerza es superior en dos puntos para el 
Dynasystem, sin embargo, la prensión de mano se mantiene ligeramente superior, esto se 
debe que ambos sexos realizaron la Dynasystem con 5Kgs predeterminados por el 
equipo, además, que se disminuyó el tiempo de ejecución de la prueba. 
 
Figura 8. Comparación de nivel de fuerza de extremidades superiores entre Dynasystem 
y Prensión de mano 
Aunque la Dynasystem tuvo menos tiempo de ejecución y mismo peso para 
ambos sexos, aun así, presentó mayor cantidad de kilogramos de fuerza en comparación 
que la prensión manual. 
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Figura 9. Comparación del nivel de fuerza mediante el número de repeticiones en 
extremidades superiores (Dynasystem vs flexión de brazo: SFT) 
De acuerdo con el objetivo seis se comparó el nivel de fuerza de tren inferior 
reportado por el DYANSYSTEM con el reportado por la prueba de sentarse y levantarse 
de la silla en adultos mayores. La comparación (figura 10) entre ambos mostró cierta 
similitud, ya que, en la prueba de sentarse y levantarse en la Dynasystem, su máximo de 
repeticiones fueron 5 por el peso predeterminado en el equipo (5 Kg), además, a tres AM 
que no les fue posible ejecutar la prueba, de igual forma, los mismos adultos mayores, 
reportaron una baja cantidad de repeticiones en la prueba de levantarse y sentarse 
(SPPB). 
 
Figura 10. Comparación de fuerza de extremidades inferiores (Dynasystem vs sentarse y 
levantarse de la silla: SPPB) 
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 Prevalencia de sarcopenia y OBSP presente en los AM 
Los resultados obtenidos de acuerdo al análisis del objetivo siete en relación a 
determinar el nivel de sarcopenia y obesidad sarcopénica presente en los participantes a 
través de la Densitometría Dual Rayos X (DXA) evidencio una población de estudio 
mayormente obesa (84.4%; f = 27), seguido de presencia de OBSP con un 31.2% (f = 
10) esta patología se determina de la combinación de SP con obesidad y un 6.3% (f = 2) 
de AM con sarcopenia severa (Tabla 17). 
Tabla 17 
Categorización de enfermedades en los AM 
Variable  
 
f % 
Masa Muscular 
Normal 2 6.3 
Con patologías 30 93.8 
Obesidad 
Presencia 27 84.4 
Ausencia 5 15.6 
Presarcopénia 
Ausencia 0 0 
No presencia 32 100 
Sarcopénia 
Ausencia 0 0 
No presencia 32 100 
Sarcopenia severa 
Presencia 2 6.3 
Ausencia 30 93.8 
Obesidad sarcopénica 
Presencia  10 31.2 
Ausencia 22 68.8 
Nota: n = 32 
Producto (programa piloto de entrenamiento). 
El programa de entrenamiento muscular para adultos mayores para llevarse a 
cabo durante 6 semanas de entrenamiento muscular con dos modalidades de 
implementación: una en gimnasio y otra con bandas. 
En las tablas 18, 19 y 20 se muestra de acuerdo a la fecha de inicio y de fin de la prueba 
piloto la distribución del entrenamiento por semana de acuerdo a los grupos por 
modalidad de implementación, la frecuencia de entrenamiento y la distribución de área o 
músculos por sesión. 
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Tabla 18 
Entrenamiento de fuerza de pesas y bandas elásticas 
 
10/2/20 - 14/2/20 17/2/20 - 21/27/20 
 
Semana 1 Semana 2 
Grupo G1 (pesas) G2 (bandas) G1 (pesas) G2 (bandas) 
Día L M V L M V L M V L M V 
Entrenam
ientos 
1E-
PS 
2E-
PI 
3E-
GLO 
1E-
PS 
2E-
PI 
3E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
Nota: n = 32; G1-H: Grupo 1-hospital; G2-DIF; Grupo 2-DIF; E-PS: Entrenamiento de 
parte superior; E-PI; Entrenamiento de parte inferior y E-GLO; Entrenamiento global. 
Tabla 19 
Entrenamiento de fuerza de pesas y bandas elásticas (parte 2) 
 
24/02/2020 - 28/02/2020 2/3/20 - 6/3/20 
 
Semana 3 Semana 4 
Grupo G1-H (pesas) G2-DIF (bandas) G1-H (pesas) G2-DIF (bandas) 
Día L M V L M V L M V L M V 
Entrenam
ientos 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
Nota: n = 32; G1-H: Grupo 1-hospital; G2-DIF; Grupo 2-DIF; E-PS: Entrenamiento de 
parte superior; E-PI; Entrenamiento de parte inferior y E-GLO; Entrenamiento global. 
Tabla 20 
Entrenamiento de fuerza de pesas y bandas elásticas (parte 3) 
 
9/3/20 - 13/3/20 16/3/20 - 20/3/20 
 
Semana 5 Semana 6 
Grupo G1-H (pesas) G2-DIF (bandas) G1-H (pesas) G2-DIF (bandas) 
Día L M V L M V L M V L M V 
Entrenam
ientos 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
4E-
PS 
5E-
PI 
6E-
GLO 
Nota: n = 32; G1-H: Grupo 1-hospital; G2-DIF; Grupo 2-DIF; E-PS: Entrenamiento de 
parte superior; E-PI; Entrenamiento de parte inferior y E-GLO; Entrenamiento global. 
Características del entrenamiento. 
Las características principales del programa piloto es que fue constituido para 
seis semanas de entrenamiento de fuerza (pesas y bandas elásticas), la sesión tiene una 
duración de 60 minutos., el entrenamiento es progresivo (en cargas) iniciando con 60-
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85% de 1RM, series y repeticiones de 3-4 series x 8-15 repeticiones y con descansos de 
1-2 minutos. 
Tabla 21 
Diseño de entrenamiento 
Resistencia máxima 
(RM) Intervención 
Tipo de 
entrenamiento Duración Entrenamiento 
60-85% 6 Semanas Pesas/ligas 60 minutos Progresivo 
Nota: n = 32 
La sesión de entrenamiento se dividió en tres bloques principales (calentamiento 
dinámico, parte general y vuelta a la calma), cada sesión considera bloques de descansos 
de 1-2 minutos o más (depende del adulto mayor), por lo tanto, la parte general está 
integrada por 8-10 ejercicios de fuerza y con un inicio de 3 series x 8 repeticiones. La 
vuelta a la calma está conformada por ejercicios de relajación (4 ejercicios) de 
respiración y flexibilidad. Para concluir, se utilizó la escala OMNI-RES para verificar la 
percepción del esfuerzo en el entrenamiento con el fin medir la intensidad del 
entrenamiento (Figura 11). 
Prescripción del ejercicio y actividad física. 
GRUPO Sexo Edad: Peso: Altura: FCM FCR 
FC. 
Permiti
da 
Servicios 
médicos Ambos 60 y mas           
Ocupación: RM Objetivo: 
Segmento corporal a 
trabajar 
Jubilados 
Trabajo al 60% de su 
100% 
Aumento de fuerza 
muscular, función 
muscular Parte Superior 
Semana 1 
Actividades físicas a realizar. 
Serie y 
repetició
n. 
Duració
n. 
Calentamien
to Dinámico. 
Caminata, caminando (C) con movimiento (MOV) 
de brazos (arriba-abajo).                                                 
1 x 40 
segundos 
10 min. 
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C con movimiento de brazos alternando (arriba-
abajo).                                                                                        
C con MOV de brazos en círculos frontales.                                                                                                                
C con MOV de brazos en círculos en dirección 
dorsal.                                                                                         
C con MOV laterales de brazos.                                                                                                                                  
C con flexión y extensión de codos.                                                                                                                         
C con paso Yogui (elevación de rodillas a cadera).                                                                                            
Semi flexiones de rodilla cada tres pasos.                                                                                                         
Elevación de talones cada tres pasos.                                                                                                                    
Ligero trote.  (CAMINATA) 
Descanso de 1 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Parte 
General. 
Curl de Bíceps. 3 x 8 
8 min. 
Elevaciones laterales para deltoides. 3 x 8 
"Martillo" para bíceps  3 x 8 
Descanso de 2 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Elevaciones frontales para deltoides con 
mancuernas 3 x 8 
8 min. 
Remo con inclinación de tronco con ambas manos 
y con (mancuerna) 3 x 8 
Press de pecho con barra o mancuernas en 
colchoneta 3 x 8 
Descanso de 2 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Press de copa para tríceps con ambas manos y 
mancuerna 3 x 8 
8 min. 
Lat. Pulldown frontal (maquina). 3 x 8 
Press de copa individual para tríceps con 
mancuerna (Alternando brazos) 3 x 8 
Flexiones cortas para abdomen en colchoneta 3 x 8 
    
Descanso de 2 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Vuelta a la 1) Estiramiento de inclinación lateral: inclina 15- 10 min. 
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calma. lateralmente el cuello hacia la derecha, ayudándote 
con la mano contraria. 2) Estiramiento de hombro: 
Eleva un hombro hasta colocarlo a 90º, y con la 
otra mano, ejerce presión sobre el codo, estirando y 
manteniendo la tensión. 3) Elevar el brazo por 
detrás de la cabeza, tomar con la mano contraria el 
codo y llevarlo hacia abajo estirando el tríceps de 
brazo contrario.  Estiramiento de piernas: trabaja 
los cuádriceps tirando la pierna hacia atrás con la 
ayuda de la mano y llevándola hacia los glúteos.  
4) 4) Estiramiento de cuádriceps de pie. 
20segund
os cada 
ejercicio 
Observaciones:  
Figura 11. Sesión de clase de Servicios Médicos (micro-clicó) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prescripción del ejercicio y actividad física. 
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GRUPO Sexo Edad: Peso: Altura:  FCM FCR 
FC. 
Permitida 
DIF-Casa Club Ambos 
60 y 
mas           
Ocupación: RM Objetivo: 
Segmento corporal a 
trabajar 
Jubilados 
Trabajo al 60% de su 
100% 
Aumento de fuerza 
muscular, función 
muscular Parte Superior 
Semana 1 
Sesión No. 1 de readaptación física. 
Actividades físicas a realizar. 
Serie y 
repetición. Duración. 
Calentamiento 
Dinámico. 
Caminata, caminando (C) con 
movimiento (MOV) de brazos (arriba-
abajo).                                                 C 
con movimiento de brazos alternando 
(arriba-abajo).                                                                                        
C con MOV de brazos en círculos 
frontales.                                                                                                                
C con MOV de brazos en círculos en 
dirección. dorsal.                                                                                         
C con MOV laterales de brazos.                                                                                                                                  
C con flexión y extensión de codos.                                                                                                                         
C con paso Yogui (elevación de paso 
rodillas a cadera).                                                                                            
Semi flexiones de rodilla cada tres pasos.                                                                                                         
Elevación de talones cada tres pasos.                                                                                                                    
Ligero trote.   
1 x 40 
segundos 
10 min. 
Descanso de 1 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Parte General. 
Flexiones de Bíceps con Bandas Elásticas 3 x 8 
8 min. 
Flexiones de Bíceps con Bandas Elásticas 
- Scott 3 x 8 
Extensiones de Tríceps con Bandas 
Elásticas o Press de copa con bandas. 3 x 8 
Descanso de 2 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Jalones de Tríceps con Bandas Elásticas 3 x 8 
8 min. 
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Vuelos para Deltoides Laterales con 
Bandas Elásticas 3 x 8 
Prensa de Hombros con Bandas Elásticas 3 x 8 
Descanso de 2 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Prensa de Pecho con Bandas Elásticas con 
una sola mano (alternando) 3 x 8 
8 min. 
Remo con Bandas Elásticas - Sentado 3 x 8 
Apertura de Espalda con Bandas Elásticas 
- Inclinado hacia Adelante 3 x 8 
Encogimientos con Bandas Elásticas en 
colchoneta 3 x 8 
    
Descanso de 2 min. entre cada 3 ejercicios, hidratación necesaria y 
recuperación cardiovascular (controlar respiración inhalando-
expirando). 
Vuelta a la 
calma. 
1) Estiramiento de inclinación lateral: 
inclina lateralmente el cuello hacia la 
derecha, ayudándote con la mano 
contraria. 2) Estiramiento de hombro: 
Eleva un hombro hasta colocarlo a 90º, y 
con la otra mano, ejerce presión sobre el 
codo, estirando y manteniendo la tensión. 
3) Elevar el brazo por detrás de la cabeza, 
tomar con la mano contraria el codo y 
llevarlo hacia abajo estirando el tríceps de 
brazo contrario.  Estiramiento de piernas: 
trabaja los cuádriceps tirando la pierna 
hacia atrás con la ayuda de la mano y 
llevándola hacia los glúteos.  4) 
Estiramiento de cuádriceps de pie 
15 segundos 
cada ejercicio 
10 min. 
Observaciones:  
Figura 12. Sesión de clase de Casa Club DIF Los Altos (micro-clicó) 
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Capítulo IV 
Discusiones 
El presente estudio tiene como objetivo evaluar los parámetros individuales de 
sarcopenia y obesidad sarcopénica (fuerza, función y masa muscular, desempeño físico y 
obesidad) en adultos mayores independientes adscritos a una institución de salud pública 
y social, posterior desarrollar una propuesta de programa de entrenamiento muscular con 
dos variantes de implementación. Por lo tanto, a continuación, se muestra un resumen e 
interpretación de los resultados considerando los hallazgos de otros autores, en el orden 
de mención de las variables en el objetivo e iniciando con las características de la 
muestra. 
En relación a las características sociodemográficas, la mayoría de los 
participantes fueron mujeres de 69 años, datos similares a lo reportado por Sahar et al. 
(2013) quienes realizaron un estudio con el objetivo de definir la eficacia de una 
intervención de actividad física, suplementos (proteína), solo o en conjunto durante 12 
semanas en la composición corporal, condición física, estrés oxidativo en AM con SP, 
con una mayor participación de mujeres adultas mayores con edad promedio de 67.1 (± 
5.3 años), estos datos coinciden con la estadística local y nacional que reportan un 
mayor porcentaje de mujeres en la tercera edad y dentro de los grupos de clasificación 
de las personas adultas mayores el de la población vieja es decir con edades de 60 a 75 
años- es el que tienen mayor porcentaje de personas (INEGI, Instituto nacional de salud 
pública y Secretaria de salud ,2018) y a la Encuesta de bienestar y calidad de vida 
(García Vega y Sales Heredia, 2011).  
En 2018, el INEGI presentó la situación conyugal de los AM de México, 
estimando que a nivel nacional un 43.1% de las personas entre 60 a 69 años, un 36. 4% 
de las personas con 70 a 79 años y un 17.4% en edades más avanzadas (80-89 años) son 
divorciados. En relación a lo anterior, en el plano internacional Shahar et al. (2013) 
encontró que el 87.7% eran viudos, dato mayor el encontrado en el presenté estudio. Por 
el contrario, Figueroa, Soto y Santos (2016) reportan una mayor prevalencia de AM 
casados, seguido de la viudez. Esta condición de convivencia puede estar relacionada 
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con la tasa de mortalidad del grupo de etario y a su calidad de vida, por lo que el 
individuo se encuentra en una batalla contra viudez, ya que aumenta la posibilidad de 
perder su pareja con la que conformó un a vida, familia y lazos. 
En relación a la dependencia económica, se encontró que un 59.4% de los AM 
Neoleoneses de nuestro estudio son independientes económicamente, teniendo como 
respaldo económico la jubilación y/o pensión. Por el contrario, Acosta y colaboradores 
(2013) encontraron en la población de Sonora que un 39.9% de los AM ejecuta labores 
del hogar y un 10.3% es empleado. Asimismo, Según la Cámara de Diputados del H. 
Congreso de la Unión (2018) las personas que viven solas o están viudas tienen pensión 
(37.7%), otros se encuentran en programas del gobierno (36.6%) y otros trabajando 
(34.4%). Esto depende de la situación de la persona, es decir, esta puede recibir 
remuneración económica de diversas fuentes y 4 de cada 100 personas adquieren 
ingresos mediante el banco y rentas (3.8%). El estatus laboral está conformado por un 
62.5% de pensionados mexicanos. De igual forma Estrada et al. (2011) descubrió que el 
58.8% de los AM eran jubilados y pertenecían a treinta y nueve organizaciones de 
bienestar del anciano en Medellín, Colombia como pensionados. Asimismo, Valdez-
Huirache y Álvarez-Bocanegra (2018) encontraron en Tabasco, México que su muestra 
de 349 AM un 26.1% reflejaba ser jubilado. En Antioquia, Colombia un 60.3% de su 
población tenía subsidio (Zapata, Delgado y Cardona, 2016).  
Nuestro estudio presento que el 37.5% de los AM solo cuentan con la primaria 
finalizada, predominando esta característica. Igualmente, en Sonora, México, se 
evaluaron las características sociodemográficas de 794 AM de 60-98 años (ambos sexos) 
donde la primaria predomina con 48.8%. Asimismo, otros estudios en Colombia 
encontraron la misma característica (Estrada et al. 2011) reflejando un 51.1% con nivel 
de educación primaria del 69.5% (Zapata López, Delgado Villamizar y Cardona Arango, 
2016). Es decir, todos tienen como característica común en su PAM que solo cuentan 
con educación primaria. No obstante, en Cuba los AM dieron un resultado opuesto al 
nuestro, es decir, tienen un nivel académico predominantemente distinto siendo la 
licenciatura (40%) su último grado de estudios (Almeanares Rodríguez, Bayarre Vea y 
Álvarez Lauzarique, 2012). En relación a lo citado anteriormente, según Lucas-Carrasco 
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y colaboradores (2011) la calidad de educación (nivel académico) se vincula con pobres 
niveles de calidad de vida (presencia de enfermedades y síntomas de depresión. 
Las comorbilidades más predominantes de nuestro estudio son hipertensión 
(HAT; 52.12%), osteoporosis (25.1%) y diabetes mellitus (DM; 21.84%). De la misma 
forma Valdez-Huirache et al. (2018) encontraron las mismas enfermedades 
predominantes (hipertensión, Osteoporosis y diabetes mellitus), a diferencia de lo 
reportado por Guerrero-Pérez, Quevedo-Tejero, García-Rochín, y Zavala-González en el 
2012, quienes afirman que la mayoría de los AM presentan problemas 
osteodegenerativas (50.4%), oftalmológicos (39.2%) y odontológicas (16.3%), la HTA y 
DM se presentaron en menor proporción. En un estudio actual con una población de 14 
AM un 14.3% presentaron DM y HTA y el resto (42.9%) dos enfermedades (López-
Nolasco et al., 2020). Asimismo, en Cuba (Ramírez Pérez, Ramírez Pérez, Valdés 
Garrido, y Cárdenas González, 2019) encontraron en una población de 234 AM 
independientes presencia de HTA (83.3%) y asma bronquial (26.5%). 
En relación al consumo de medicamentos la población del presente estudio 
presentó un 15.6% de polifarmacia, es decir consumo de más de tres medicamentos, 
condición que se relaciona con lo que establece la OMS (2015) en relación a la 
prescripción de medicamentos en el AM, población con características particulares que 
la hace diferente a la de adultos jóvenes, donde del 65 al 90% usan más de tres 
medicamentos diariamente (el promedia es de 5-7 adultos mayores). Además, establece 
como polifarmacia al consumo de más de tres medicamentos, sin contar vitaminas, 
suplementos alimenticios, etc. Asimismo, en Ciudad de México (Cabrera Valenzuela, 
Roy García, y Toriz Saldaña, 2019) 264 pacientes sufren de polifarmacia, presentando 
una media de 6 medicamentos. Otro estudio en 7023 AM españoles se encontró una 
prevalencia de consumo de medicamentos en un 27.13% de los participantes (Gutiérrez-
Valencia et al., 2019).  
Los resultados del cuestionario SARC-F mostraron debilidad muscular en el 
21.9% de los AM del presenté estudio, del mismo modo, según un estudio (Parra-
Rodríguez et al., 2016) realizado en ciudad de México en 434 AM, se encontró un 
19.5% de debilidad muscular en personas ancianas. Por el contrario, Requena Calleja 
77 
 
 
et al. (2019) descubrieron que en sus 596 pacientes el 49.5% presentaron debilidad 
muscular. De la misma forma, Ishii et al. (2016) revelan en una investigación realizada 
en 1971 AM de Japón prevalencia de SP en un 14.2% y 22.1% para hombres y mujeres, 
respectivamente. También, especifican que la detección a través del SARC-F puede 
ayudar a la identificación de AM funcionales independientes con SP, siendo estos 
buenos candidatos para intervenciones. 
Los hallazgos encontrados mediante el DXA muestran que la cantidad de masa 
muscular de ambos grupos mayores se encuentra con baja cantidad de MM 65.6%, estos 
resultados se asocian a la SP, cumpliendo uno de los tres parámetros establecidos por la 
EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2018), al igual, que con la dinapenia (debilidad) 
(Latorre-Román, Arévalo-Arévalo, y García-Pinillos, 2016), y esta a su vez se relaciona 
con la función y la discapacidad (Visser et al., 2005). En retrospectiva, la perdida de 
MM se debe a la disminución de la testosterona, en los hombres cada año se reduce 1% 
y en mujeres cae rápidamente desde los 20-45 años (Perry, Miller, Patrick, y Morley, 
2000). 
La prevalencia de Sarcopenia alcanzó solamente 6.3% de la muestra, siendo este 
muy bajo respecto a otros estudios. De forma similar, en Estados Unidos Murphy et al. 
(2013) en 2.928 adultos indicaron un 5% de SP en personas de 70-79 años. Aunque, en 
Ciudad de México en 487 ancianos de ambos sexos se reportó una frecuencia de SP de 
19.5% (Parra-Rodríguez et al., 2016). En cambio, otras investigaciones realizadas en 
Brasil con el objetivo de analizar la relación entre la fuerza, IMLG y SP con la DMO en 
246 ancianas, se encontró una prevalencia del 17.1% de SP (Silva Neto, Karnikowiski, 
Tavares, y Lima, 2012). Igualmente, en el estudio de Almeida Dos Santos, Sabino 
Pinho, Santos do Nascimento, y Oliveira Costa (2016) hallaron que el 18% de ancianos 
de un hospital tenían SP. Asimismo, en 2012 Velázquez Alva, Irigoyen Camacho, 
Delgadillo Velázquez, y Lazarevich (2013) encontraron una prevalencia de SP de 41.1% 
en 90 AM registrados en un hospital públicos de la Ciudad de México. A nivel mundial, 
Cruz-Jentoft et al. (2014) realizaron una revisión sistemática de la prevalencia de 
Sarcopenia en adulto mayores a nivel mundial que residen en comunidades y que 
registraban una edad de 59.2 a 85.8 años. Asimismo, a nivel internacional la prevalencia 
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se estimó de 1 a 29%, en el caso de las mujeres hasta un 30% para adultos que viven en 
alguna comunidad. Por otro lado, en hombres se estima una prevalencia de 14% a 33%, 
hasta un 68% para los que viven en organizaciones de estadía larga y 10% para personas 
que tienen servicio hospitalario agudo. Por consiguiente, esto puede deberse a la 
implementación o no de intervenciones de actividad física moderada (aumenta la masa 
muscular) y nutrición (aplicación baja) en la PAM con SP. 
La prevalencia de obesidad de la población de AM de la muestra del actual 
estudio es superior al 80%, siendo casi el total de la muestra mujeres, seguido por 
sobrepeso. Sin embargo, en un asilo de ansíanos de Culiacán, México, obtuvieron una 
menor prevalencia de obesidad (27%), en una muestra en su mayoría de mujeres 
(Osuna-Padilla et al., 2015). Igualmente, según la OPS (2020) establece que México 
tiene una de las tasas de obesidad más elevadas (64%), junto con Chile y Bahamas. 
Además, las mujeres se encuentran 10% arriba que los hombres en cuestiones de 
sobrepeso. En contraste, en menor proporción Perú presenta una prevalencia de 
sobrepeso y obesidad de 21.4% y 11.9% (Penny Montenegro, 2017). En Brasil, en 
pacientes AM de un hospital la prevalencia de obesidad fue de 27.9%, esto debido a una 
calidad baja de alimentación durante la estadía en el hospital (Da Silva Borba, Benetti y 
Bandeira Fagundes, 2017). La diferencia puede recaer en que muchos de los estudios 
mencionados tienen mayor cantidad de participantes de sexo femenino (Osuna-Padilla et 
al. 2015). También, el aumento de la obesidad y sobrepeso se debe a ciertos cambios 
característicos de la alimentación, aumento económico, urbanización, ingresos promedio 
de las personas, integración de mercados internacionales, reducción del consumo de 
comidas tradicionales y crecimiento de productos altamente procesados. 
En la presente investigación la prevalencia de OBSP fue de 32.2%, de forma 
similar, a nivel global (Fillit, Frcpc, Young, y Rockwood, 2016; Zamboni, Rubele, y 
Rossi, 2018 y Kim, 2018) la prevalencia de esta enfermedad se encuentra en aumento en 
los últimos años, la cual se sitúa aproximadamente entre 36-56%. Con un nivel de 
prevalencia neta de 4 a12% a nivel mundial. Sin embargo, según un estudio (Szlejf, 
Parra-Rodríguez y Rosas-Carrasco, 2017) realizado en ciudad de México, 434 AM 
obtuvieron una menor prevalencia de OBSP (19%), igualmente, en Taiwán el 19.7% de 
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680 AM padecieron de OBSP (Liu et al., 2014), en cambio, en España Muñoz-Arribas et 
al. (2013) se estimó que el 25% de la población española de 80 años o más sufre de este 
padecimiento. Esto es debido al incremento en la esperanza de vida que ha ocurrido en 
las últimas décadas, donde la población de adultos mayores ha crecido de manera 
significativa y se espera que en los próximos años siga creciendo, este aumento se refleja 
en problemas de salud. 
El SPPB mostró que el 34.4% de los AM participantes del estudio actual tienen 
un nivel inferior de desempeño físico. En discrepancia con los resultados de Silva Neto, 
Karnikowiski, Tavares, y Lima (2012) quienes mencionan que la SP no se asoció con la 
actividad física. Igualmente, Szlejf, Parra-Rodríguez y Rosas-Carrasco (2017) muestran 
relación entre OBSP y SPPB y la fuerza de extremidades inferiores (p = .001). Por 
último, en otras investigaciones (Guralnik et al., 1995; Pavasini et al., 2016) revelaron 
que el desempeño físico juega un papel importante en la tasa de mortalidad de ancianos 
con cáncer. Además, que si se tiene bajo rendimiento físico la probabilidad de 
discapacidad aumenta. 
 La debilidad muscular en prensión de mano se presentó en un 12.5% de los 
hombres y en un 25% de las mujeres participantes del presente estudio. También se 
encontró relación entre prensión de mano (izquierda-derecha) y SP-severa. Al contrario, 
Silva et al. (2012) consiguieron diferencias significativas (p = .0013) con SP, pero 
utilizando el método de clasificación de Baumgartner et al. (1998). Por otro parte, según 
el estudio de Carrazco-Peña, Tene y Río-Valdivia (2016) en Colima, México 
demostraron no tener una correlación de la dinamometría manual con SP (p = 0.07). de 
igual forma. En cuanto a la prensión de mano (izquierda-derecha) en el presente estudio 
se presentó relación con OBSP. De igual forma, un estudio en la Ciudad de México 
(Szlejf, Parra-Rodríguez y Rosas-Carrasco, 2017) obtuvieron significancia positiva con 
prensión de mano (p = .001) y OBSP. Del mismo modo Huo et al. (2016) y Liu et al. 
(2014) descubrieron que existe una asociación significativa (p = .001) con OBSP y SP. 
Por tanto, las personas con peor nivel de fuerza muscular en extremidades superiores 
fueron las personas con OBSP. 
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Los resultados de la prueba de flexión de brazos del Senior Fitness test mostraron 
que el grupo con mayor cantidad de fuerza es el grupo de 60-64 año.  Después, el grupo 
de menor proporción de AM fue el de 85-89 años y el grupo con el peor 
desenvolvimiento dentro de la prueba fueron los AM de 70-74 años. Por su parte 
Muñoz-Arribas et al. (2013) utilizo el SFT donde describe que la evaluación física ayuda 
a mejorar la cantidad y fuerza muscular, además de ser un predictor de la OBSP. 
La Dynasystem es una nueva herramienta utilizada en el presente estudio como 
alternativa para medir el desempeño físico, tomando como base la prueba de flexión de 
brazos del SFT y sentarse y levarse de la silla del SPPB, con modificaciones por las 
características del dinamómetro. Aun así, es una herramienta que ayuda a evaluar y dar 
resultados al instante sobre la fuerza, velocidad y potencia pico del adulto mayor que 
lleva a cabo las pruebas físicas. 
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Capítulo V 
Conclusiones 
 Los hallazgos encontrados en el presente estudio permiten llegar a las siguientes 
conclusiones de acuerdo al objetivo planteado. 
Se observó que los AM independientes obtuvieron alta prevalencia de Obesidad 
y sobrepeso, donde el porcentaje de grasa a través del DXA mostró que más de la mitad 
de los participantes tienen elevados índices de grasa corporal. 
En cuanto a la masa muscular, desempeño físico (SPPB y SFT; Flexión de brazo) 
y prensión de manual (fuerza), se encontró que menos de la mitad de los individuos 
presentaron condiciones por debajo del nivel requerido. Además, el uso de la 
Dynasystem reflejó resultados muy variados en cuestión de la fuerza, velocidad y 
potencia pico (flexión de brazo y sentarse y levantarse) siendo necesario en un futuro 
establecer puntos de corte para AM con SP o OBSP. A pesar de no tener datos altos de 
niveles bajos, hay una presencia considerable de OBSP (31.2%) en los participantes. 
 En los AM independientes de comunidad se encontró presencia de SP y OBSP a 
partir de la fuerza, función y masa muscular, desempeño físico y obesidad.  
 Limitaciones y recomendaciones. 
 Para conseguir mayores resultados es necesario incrementar la muestra, así como 
la inclusión homogénea de ambos sexos al estudio, la validación de la prueba de flexión 
de brazo y sentarse y levantarse de una silla a través de Dynasystem e implementación 
de intervenciones de entrenamiento de fuerza que disminuyan los parámetros de SP y 
OBSP en AM que viven en comunidad de forma independiente. 
 Hacer conciencia en los profesionales de la salud en Mexico que la aplicación de 
intervenciones piloto de entrenamiento de fuerza con pesas y bandas elásticas puede ser 
una propuesta eficiente para reducir los parámetros de SP y OBSP en la población 
mexicana. 
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Anexos 
Anexo A. Consentimiento Informado 
1. TÍTULO DEL ESTUDIO:  
Parámetros de Sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopénica en adultos 
mayores independientes de nuevo león. propuesta de programa de entrenamiento 
muscular. 
2. SITIO:  
Servicios médicos del Hospital Universitario de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León, Avenida José E. González S/N, Colonia Mitras Centro, C.P. 64460, Campus 
Ciencias de la salud, Monterrey, Nuevo León, México. 
3. NOMBRES Y NÚMEROS DE TELÉFONO DE LOS INVESTIGADORES:  
Nombre: Lic. Ernani Francesco Catalán Dibene; titular de la investigación. Teléfono: 
(662) 2 05 08 82 Horario de trabajo: lunes a viernes de 8:00 am a 3:00 pm, Universidad 
Autónoma de Nuevo León, Facultad de Organización deportiva, Estudiante de la 
Maestría en Actividad Física y Deporte, Cd. Universitaria S/N, San Nicolás de los Garza 
N.L. 
Nombre: Dra. Rosa María Cruz Castruita Teléfono: (811) 0 44 85 89 Horario de trabajo: 
lunes a viernes de 8:00 am a 5:00 pm, Universidad Autónoma de Nuevo León, Facultad 
de Organización Deportiva, Cd. Universitaria S/N, San Nicolás de los Garza N.L. 
4. PROPÓSITO DEL ESTUDIO: 
Analizar el efecto de un programa de EM (entrenamiento muscular) en personas 
mayores con sarcopenía y obesidad sarcopénica de Servicios médicos del Hospital 
Universitario. 
5. CRITERIO DE INCLUSIÓN: 
 Ser derechohabiente del Hospital Universitario de la UANL 
 Contar con la edad 60 años y mas 
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 Adultos mayores que acepten participar en la investigación y firmen el consentimiento 
informado.  
 Los AM que presente deterioro cognitivo moderado (Detectado con el cuestionario 
Pfeiffer >5), las encuestas serán aplicadas al familiar o cuidador y estará presente en la 
realización de las mediciones 
 Personas sedentarias o que no hayan estado en un programa de actividad física los 
últimos 3 meses,  
 Presentar Sarcopenia y Obesidad Sarcopénica 
 Padecer alguna enfermedad no transmisible controlada 
6. CRITERIOS DE EXCLUSION 
 Deterioro cognitivo ≥ a 5 puntos en escala Pfeiffer 
 Personas no capaces de realizar actividad física. 
 Adultos mayores que utilice marcapasos (pregunta directa en ficha de identificación).  
 Dependencia física o discapacidad motriz 
 Cáncer (cualquiera tipo) 
 Enfermedades renales 
7. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
Resumen: Entiendo que he sido invitado(a) a participar en un estudio de 
investigación titulado “Parámetros de Sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopénica 
en adultos mayores independientes de nuevo león. propuesta de programa de 
entrenamiento muscular”. Para ello, estaré participando en un programa de 
entrenamiento de resistencia durante ocho semanas, de tres a cuatro días a la semana, 
una hora por día, se dividirán en dos modalidades: Bandas elásticas los días lunes y 
miércoles, Pesas/gimnasio los días martes y jueves, la asignación a la modalidad do tipo 
de entrenamiento la llevarán a cabo los encargados de la investigación. El programa 
estará controlado por profesionales del deporte y dosificado de acuerdo a los principios 
de entrenamiento para adultos mayores. He sido informado que se me realizará una base 
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de datos detallada con información personalizada (nombre completo, edad, 
padecimientos de salud, consumo de medicamentos) y se me realizará una evaluación 
clínica para determinar si soy apto para participar en el programa. Además, se me 
aplicarán diversos cuestionarios para conocer mi estado de nutrición, mi nivel de 
actividad física y composición corporal. Estoy informado que antes de iniciar el 
programa y al finalizar el mismo se me tomarán muestras de saliva bucal y me realizarán 
una evaluación de composición corporal por medio de absorciómetria dual de rayos X 
(DXA) y pruebas físicas para conocer mi estado de salud muscular a través de 
dinamometría y fuerza muscular, todo esto para conocer el efecto que tiene el programa 
de actividad física sobre diversos indicadores biológicos y físicos. 
8. BENEFICIOS A LOS PARTICIPANTES:  
Entiendo que los beneficios que voy a recibir es conocer la respuesta del 
entrenamiento de masa muscular, así como la influencia que tiene sobre mi condición 
física, masa muscular, función muscular y fuerza muscular. Datos que me permitirán 
comparar mi estado de salud al inicio del programa y al final del mismo, de esta forma 
yo podré decidir si continúo realizando actividad física para recuperar, mantener o 
mejorar mi salud.  
9. RIESGOS A LOS PARTICIPANTES:  
Entiendo que la participación en el estudio me puede dar temor. Entiendo que, si no 
quiero participar o me siento incómodo durante la participación, tengo el derecho a dejar 
la entrevista y/o el examen. También entiendo que las respuestas dadas a los 
investigadores, alumnos de la Maestría/Licenciatura en Ciencias de la actividad física y 
deporte y alumnos de la Licenciatura en Nutrición Humana serán usadas para propósitos 
de investigación únicamente y solamente los entrevistadores sabrán nuestros nombres. 
10. ALTERNATIVAS DE HACER EL ESTUDIO:  
Entiendo que tengo el derecho a no participar en el estudio. 
11. ELIMINACIÓN DE PARTICIPANTES:  
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- AM que no concluyan la Batería del Senior Fitness Test.  
- AM que no realice prueba de DYNASISTEM. 
- AM que no se apliquen el Jammar.  
- AM que no conteste el SARC-F. 
12. EL DERECHO DE LOS PARTICIPANTES DE RECHAZAR PARTICIPAR:  
Podrán retirarse o rechazar su participación del estudio en cualquier momento. 
13. EL DERECHO DE LA PRIVACIDAD:  
Los resultados de este estudio pueden darse a la fuente financiera (investigadores). 
También los resultados serán publicados de forma general. La privacidad de los 
participantes será protegida y no serán identificados de ningún modo. 
14.  EMISIÓN DE INFORMACIÓN:  
Los historiales médicos como los resultados que tienen que ver con este estudio 
estarán disponibles por el titular de la investigación en la Universidad Autónoma de 
Nuevo León, Facultad de Organización deportiva y Maestría en Actividad Física y 
Deporte. 
15.  INFORMACIÓN FINANCIERA:  
Participación gratuita y sin ningún costo. Los investigadores serán responsables por 
todos los costos incluyendo los análisis clínicos y la evaluación de la composición 
corporal. 
16. FIRMAS:  
Esta forma de consentimiento la he leído o se me ha leído y explicada por 
_________________ (nombre de la persona). Entiendo la información que me explicó y 
firmo esta forma de consentimiento de buena gana.  
 
                    Paciente                                                                         Fecha  
 
                     Testigo                                                                          Fecha  
 
                     Testigo                                                                          Fecha 
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Anexo B. Expediente 
                                Expediente para derechohabientes de Servicios médicos                                                                  
1) Municipio __________________ 2) Correo______________________   3) Celular/teléfono _____________ 4. Hora de inicio__________ 
Instrucciones:   
Buen día. Agradecemos su participación en la investigación. Le recuerdo que toda la información que nos proporcione es 
confidencial y que no hay respuestas correctas o equivocadas. Iniciaremos la encuesta que contiene datos generales relacionados a su 
persona, a su salud y a su estilo de vida. Antes de iniciar ¿tiene usted alguna duda o inquietud que le gustaría comentar o resolver?  
DATOS PERSONALES: 
Nombre: _____________________________________   Tel. ______________________   Fecha ____________ 
5. Género 1) Masculino      2) Femenino              6. Edad __________ años       
7. ¿Cuál es su estado civil? 1) Casado   2) Viudo      3) Divorciado   4) Soltero      5) Otros _________    
8. ¿Vive solo?  1) Sí        2) No               Si la respuesta es no ¿con quién vive? ____________________ 
9. ¿Cuántos hijos tiene? ___________   10. ¿En qué trabaja?   1) Hogar     2) Pensionado     3) Jubilado    
11. ¿Depende económicamente de alguien? _____   Si la respuesta es sí, ¿de quién depende económicamente? ________ 
12. ¿Cuántos años (realizó de) estudio?  ________ años    13. ¿Cuál fue su ultimo empleo? ________________________ 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 
14 ¿Utiliza marcapaso? 1) Sí        2) No          
Le voy a leer una lista de enfermedades y síntomas, le pido me diga cuáles padece actualmente. Encierre las enfermedades 
que padece el adulto mayor al momento de la encuesta. 
15. Diabetes   16. Colesterol alto 17. Triglicéridos altos  18. Presión arterial alta   
19. Cerebrovasculares    20. Del corazón          21. Insomnio                                22. Articulares (artritis, artrosis)  
23. Osteoporosis                       24. Depresión     25. Colitis                                     26. Gastritis  
27. Hepáticas   28. Cáncer   Tipo: __________________        29. Pulmonares               
30. Renales  31. Respiratorias (asma, enfermedades pulmonares, alergia)   
32. Tiroides                33. Parkinson            
34. Si padece alguna enfermedad que no haya mencionado, dígame cuál(es): _______________________ 
110 
 
 
Le mencionaré una lista de medicamentos para diferentes enfermedades, le pido me diga SI cuando los esté 
tomando actualmente o NO cuando no los tome. Subraye solo cuando el adulto mayor tome el medicamento.  
35. Diabetes        36. Colesterol alto             37. Triglicéridos altos             38. Presión arterial alta 
(Glibenclamida, Insulina          (Pravastatina)                   (Bezafibrato 200)                    (Nifedipina, Captopril, Losartan) 
Metformina 850-500mg) 
39. Cerebrovasculares       40. Del corazón                 41. Insomnio      42. Articulares (artritis, artrosis)              
(Dipiridamol)                     (Digoxina, Nitrosorbide                     (Zolpidem, Eszopiclona                     (Ibuprofeno) 
            (Isosorbide)                                      Tafil, Clonazepam o Diazepam) 
43. Osteoporosis      44. Depresión             45. Alergia  46. Hepáticas 
(Alendronato, Calcitonina)   (Imipramina)                    (Loratadina)                                (Enzimas) 
 
47. Cáncer                   48. Pulmonares            49. Renales  50. Respiratorias 
(asma) 
(Acetato de megestrol)             (Salbutamol, Aminofilina)                      (Zolpidem, Eszopiclona)             (Ventolin, Combivent)   
51. Tiroides   52. Parkinson       
(Levotiroxina. Novotiral)  (Levadopa y carbidopa, benserazida, Madopar) 
53. Si toma otros medicamentos que no le mencioné dígame por favor ¿cuáles son? __________________________________ 
                (Aspirina, Paracetamol, Diclofenaco)       
ANTECENDENTES MUSCULOESQUELÉTICOS        
54. ¿Cuántas veces se ha caído en el último año? _____________  53. ¿Tiene temor a caerse? ____________ 
55. ¿Cuántas veces se ha fracturado en los últimos dos años? ___________      55. Si la respuesta es sí, ¿cuántas veces? ________ 
56. Si la respuesta es sí, ¿Qué tipo o área de fractura? ________________ (Fractura cadera y cuello de fémur)  
ESTILO DE VIDA 
57. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?  ______58. ¿Cuántas cervezas o tragos beben a la semana? ___-
___________________________ 
58. Presión arterial ______________ mm/Hg                                                 
Firma del encuestador 
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Anexo C. Manual 
Introducción 
El objetivo principal del estudio es analizar el efecto de un programa de EM 
(entrenamiento muscular) en personas mayores con sarcopenia y obesidad sarcopénica 
de Servicios médicos del Hospital Universitario y Club DIF los altos. Además, se 
proporcionan las pautas para establecer una conversación formal durante la aplicación de 
las pruebas de evaluación, instrucciones deben seguir los pacientes durante las 
evaluaciones. Así como las instrucciones que debe seguir el mismo evaluador para 
emplear los métodos de evaluación. Además, de cómo interpretar los valores arrojados 
durante las pruebas con los valores ya establecidos por la literatura científica. 
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Laboratorio de rendimiento humano (Facultad de Organización Deportiva) donde 
se llevaron cabo las evaluaciones del estudio. 
Figura 13. Organigrama y distribución del personal de evaluación 
Manual de aplicación del protocolo de evaluación. 
Transporte. 
Instrucciones. 
1. Solicitar que el autobús se encuentra a las 7: 00 AM en las instalaciones de DIF los 
altos. 
2. Utilizar un lenguaje formal y profesional durante todo el proceso de evaluación. 
3. Reunir a todo el grupo de adultos mayores y pedir que suban al autobús (apoyarlos a 
subir al autobús). 
4. Salida del autobús hacia las instalaciones de la Facultad de Organización Deportiva será 
a las 7:30 AM. 
5. Ayudar a bajar a los AM que bajen del autobús e indicarles donde se encuentra el 
laboratorio donde se harán las evaluaciones. 
6. Inicio de las evaluaciones será a partir de la 8:00 AM 
7. Pedir a los adultos mayores que se sienten por número de lista y que se les ira llamando 
para que se preparen para la evaluación. 
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8. Entregarles el documento donde vienen las pruebas que se realizan y el orden de ellas. 
9. Pedirle al AM que llene la sección de “Datos personales” (Nombre completo; fecha de 
nacimiento; edad;  
10. Solicitar el regreso de los adultos mayores al Club DIF los altos a la 12:00 PM. 
11. Llevar al grupo de AM al autobús (apoyar a los AM que lo necesiten). 
 Formato de Datos personales. 
 
Nombre: ___________________________________________ Fecha de nacimiento: 
_________ 
Edad: ________ Sexo: ________ Municipio: ____________ Número de teléfono: 
___________ 
Presión arterial 
Instrucciones. 
 
1. Pedirle al AM que se siente y que tome una postura cómoda. 
2. En caso de que tenga una sudadera o chamarra, sugerirle que se levante la manga o se 
quite el atuendo. 
3. Tomarla tras cinco minutos de reposo por lo menos. 
4. La persona debe estar relajada y no tener prisa. 
5. Tampoco debe haber comido, bebido sustancias excitantes (café, té) ni fumado durante 
la media hora previa a la medición. 
6. La posición del cuerpo debe ser sentado, no estirado, con la espalda bien apoyada en el 
respaldo de la silla. Las piernas deben estar tocando el suelo, no cruzadas, y la mano 
relajada, sin apretar y en posición de descanso. 
7. Brazo de referencia o dominante apoyado más o menos a la altura del corazón, mano 
relajada. El brazo de referencia o dominante es aquel en el que la TA es más alta. 
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8. El manguito debe de estar en contacto con la piel, así que el paciente deberá remangarse 
la camisa. Si es invierno y se llevan muchas capas de ropa, será mejor que se las quite 
porque si se remangan diferentes prendas a la vez se puede crear un anillo que constriña 
la zona. 
9. Una vez posicionada la persona se colocará el manguito, que se adaptará al diámetro del 
brazo (pequeño, normal, grande). La explicación de la colocación viene reflejada en un 
gráfico que acompaña al aparato, así que una vez ajustado el manguito se debe presionar 
el botón para conectar el tensiómetro. 
10. Es importante que mientras el manguito se infla el paciente no hable, puesto que eso 
afectaría a los valores marcados. 
 
Formato de evaluación de Presión Arterial. 
 
Presión Arterial:                                                  mm/Hg 
 
 
 
(NOM-030-SSA2, 2009). 
Evaluación de talla. 
Un punto de partida para determinar si tiene un peso saludable es calcular su 
“índice de masa corporal” (IMC). Para la mayoría de las personas, el IMC es un 
indicador confiable de grasa corporal. Se calcula de acuerdo a su peso y estatura. 
Instrucciones. 
Se le indica al adulto mayor lo siguiente: 
1. Sin zapatos. 
2. Poca ropa para que el proceso sea exitoso. 
3. Talones juntos, totalmente pegados al piso y a la placa o pared. 
Valores normativos 
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4. Brazos al costado del cuerpo. 
5. Piernas rectas. 
6. Hombros relajados. 
7. Cabeza recta, en posición horizontal de Frankfor. 
Evaluación de peso. 
Es una de las medidas más importantes en la valoración nutricional, predice gasto 
calórico, así como estados de salud. 
Instrucciones. 
1. Colocar los dedos y los talones sobre las placas. 
2. Comprobar que la báscula marque cero y este balanceada. 
3. Ropa cómoda o más desnudo posible (si lo permite el clima). 
4. Las manos del paciente deben colocarse sobre las placas de la agarradera. Del mismo 
modo, los pies deben ir los dedos del pie y talón sobre las placas (No separar los dedos). 
Índice de masa corporal. 
La composición corporal recoge el estudio del cuerpo humano mediante medidas 
y evaluaciones de su tamaño, forma, proporción, composición y peso. Su finalidad es 
conocer las ganancias o pérdidas de masa muscular y grasa o Compartimentos 
corporales. Además. El IMC es una medida asociada entre la masa (peso) y la talla de un 
individuo, conocida como el índice de Quetelet.  
Instrucciones. 
IMC = Peso / Talla2 
Formato de peso, talla e IMC. 
Peso: ________ Talla: _________ IMC: __________ %Grasa: _______ % Musculo: 
______% Grasa Visceral: _______ Masa muscular: _________ 
Densitometría dual rayos X. 
El examen de densidad ósea, también llamada absorciómetria de rayos X de 
energía dual (DXA) o densitometría ósea, es una forma mejorada de tecnología de rayos 
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X que se utiliza para medir la pérdida ósea. DXA es el estándar actual establecido para 
medir la densidad mineral ósea (BMD, por sus siglas en inglés) 
Instrucciones. 
1. El técnico debe mencionarle al paciente no requiere ninguna preparación específica, 
salvo la precaución de despojarse de todo lo metálico que porte en él o sobre las partes 
del cuerpo que van a ser estudiadas. 
2. Indicar el orden de las evaluaciones del DXA (Cuerpo completo, Cadera dual y 
Lumbares). 
Cuerpo completo. 
1. Colocar al paciente se coloca en decúbito supino, centrado en la mesa con los brazos 
estirados a los lados del cuerpo, las manos mirando a las piernas sin tocarlas y los 
pulgares hacia arriba. Si el paciente es más ancho que la mesa de exploración, el estudio 
se realiza en medio cuerpo (incluyendo el cuello y la cabeza, y todo un lado, con el 
brazo y la pierna correspondientes). En este caso, el paciente se coloca en la posición 
indicada, pero descentrado en la mesa de forma que medio cuerpo esté incluido 
completamente. 
2. Hay que mencionar que no debe moverse durante toda la prueba. 
Columna (Lumbares). 
1. Para evaluar la columna, las piernas del paciente se apoyan en una caja acolchada para 
aplanar la pelvis y la parte inferior (lumbar) de la columna.  
2. La postura debe ser como si el AM estuviera sentado sobre el colchón. 
3. Apoyar al adulto a que se encuentre sobre la línea recta de la cama y a subir las piernas 
de ser necesario. 
Cadera Dual. 
4. Para evaluar la cadera, usted debe colocar el pie del paciente sobre una abrazadera que 
rota la cadera hacia adentro (preguntar si no se encuentra doloroso e incómodo). En 
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ambos casos, el detector pasa lentamente por el área, generando imágenes en un monitor 
de computadora. 
 
5. Informar al paciente que debe permanecer inmóvil y se le puede solicitar que contenga 
la respiración por unos segundos mientras se toma la imagen de rayos X para reducir la 
posibilidad de que ésta resulte borrosa. El tecnólogo se dirigirá detrás de una pared o 
hacia la sala contigua para activar la máquina de rayos X. 
 
 Formato de Densitometría dual rayos X. 
Para determinar la SP y OBS. Se pedirá al AM que lleve ropa cómoda para la 
evaluación de cuerpo completo, cadera dual y lumbares, durante el procedimiento se le 
pedirá al paciente que se quite todos los objetos metálicos, accesorios y ropa con metal 
(cierres). Por último, indicarle al adulto mayor que no puede moverse durante la toma de 
los rayos X.  
Marcar el recuadro con una “X” si ya se realizó la evaluación. 
Cuerpo 
completo 
 Cadera Dual  Columna 
vertebral 
 
 
Desempeño físico (SPPB) 
Equilibrio (tándem).  
El/la participante debe ser capaz de ponerse de pie sin ayuda y sin el uso de un bastón o 
un andador. Se le puede ayudar a levantarse. 
Ahora comencemos la evaluación. Ahora me gustaría que intente mover su 
cuerpo en diferentes movimientos. Primero le describiré y le mostraré cada movimiento. 
Entonces me gustaría que intentara hacerlo. Si no puede hacer un movimiento en 
particular, o si cree que no sería seguro tratar de hacerlo, dígame y pasaremos al 
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siguiente. Permítame enfatizar que no quiero que intente hacer ningún ejercicio que 
considere inseguro. 
Instrucciones 
De pie con los pies juntos uno al lado del otro. 
 
1. Ahora le mostraré el primer movimiento.  
2. (Demostrar) Quiero que intente pararse con los pies juntos uno al lado del otro, durante 
unos 10 segundos.  
3. Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el equilibrio, 
pero trate de no mover los pies. Intente mantener esta posición hasta que le diga que se 
detenga. 
4. Colóquese al lado del/la participante para ayudarle a poner los pies juntos uno al lado del 
otro. 5. De suficiente apoyo tomando del brazo al/la participante para evitar que pierda 
el equilibrio.  
5. Cuando el/la participante tenga los pies juntos, pregúntele “¿Está listo/a?”  
6. Suelte al/la participante y comience a cronometrar al decirle, “Listo, empezamos.”  
7. Detenga el cronómetro y diga “Deténgase” después de 10 segundos o cuando el/la 
participante se salga de la posición o tome su brazo.  
8. Si el/la participante no puede mantener la posición durante 10 segundos, registre el 
resultado y vaya a la prueba de velocidad de marcha. 
 
 De pie con los pies en semi-tándem. 
 
1. Ahora le mostraré el segundo movimiento.  
2. (Demostrar) Ahora quiero que intente pararse con el lado del talón de un pie tocando el 
dedo gordo del otro pie durante unos 10 segundos. Puede poner cualquiera de los pies 
delante, lo que sea más cómodo para usted.  
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3. Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el equilibrio, 
pero trate de no mover los pies. Intente mantener esta posición hasta que le diga que se 
detenga.  
4. Colóquese al lado del/la participante para ayudarle a colocarse en la posición de semi-
tándem.  
5. De suficiente apoyo tomando del brazo al/la participante para evitar que pierda el 
equilibrio. 6. Cuando el/la participante tenga sus pies juntos en semi-tándem, pregúntele 
“¿Está listo/a?” 
6. Suelte al/la participante y comience a cronometrar al decirle, “Listo, empezamos.” 8. 
Detenga el cronómetro y diga “Deténgase” después de 10 segundos o cuando el/la 
participante se salga de la posición o tome su brazo. 9. Si el/la participante no puede 
mantener la posición durante 10 segundos, registre el resultado y vaya a la prueba de 
velocidad de marcha. 
 
 De pie con los pies en tándem completo. 
 
1. Ahora le mostraré el tercer movimiento.  
2. (Demostrar) Ahora quiero que intente pararse con el talón de un pie delante y tocar los 
dedos del otro pie durante unos 10 segundos. Puede poner cualquiera de los pies delante, 
lo que sea más cómodo para usted. 
3. Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el equilibrio, 
pero trate de no mover los pies. Intente mantener esta posición hasta que le diga que se 
detenga. 4. Colóquese al lado del/la participante para ayudarle a colocarse en la posición 
tándem completo. 5. De suficiente apoyo tomando del brazo al/la participante para evitar 
que pierda el equilibrio. 6. Cuando el/la participante tenga sus pies juntos en tándem 
completo, pregúntele “¿Está listo/a?” 7. Suelte al/la participante y comience a 
cronometrar al decirle, “Listo, empezamos.” 8. Detenga el cronómetro y diga 
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“Deténgase” después de 10 segundos o cuando el/la participante se salga de la posición 
o tome su brazo. 
 
Formato de evaluación de la prueba de equilibrio. 
 
 
 
Prueba de velocidad y marcha. 
 Se le pide a la persona caminar en línea recta para cronometrar el tiempo que 
tarda en recorrer una distancia habitualmente de 4 metros (lo que requiere una longitud 
de marcha global de unos 10 metros, considerando el inicio y final de la marcha respecto 
a los puntos marcados de medición) “a velocidad normal, confortable”. Se aconseja 
tomar el mejor tiempo de las dos repeticiones. 
Instrucciones. 
Se le pide a la persona caminar en línea recta para cronometrar el tiempo que tarda en 
recorrer una distancia habitualmente de 4 metros (lo que requiere una longitud de 
marcha global de unos 10 metros, considerando el inicio y final de la marcha respecto a 
los puntos marcados de medición) “a velocidad normal, confortable”. Se aconseja tomar 
el mejor tiempo de las dos repeticiones. 
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1. En esta prueba hay que caminar 4 metros, me gustaría que caminara de forma normal 
hasta el otro lado del camino marcado. 
2. Hacer una demostración 
3. Poner ambos pies sobre la línea de salida. 
4. Va a caminar y detenerse después de haber cruzado la línea marcada en el trayecto. Lo 
acompañare caminando durante la prueba. 
5. Cuando usted esté listo, iniciamos la prueba. (cuando el participante haya captado las 
instrucciones, menciónele: ¿Listo?, empecemos. 
6. Presionar el cronometro al iniciar la prueba y detenerlo cuando cruce la línea de 4 
metros. 
7. Caminar por un lado del participante. 
 
Segunda prueba de velocidad y marcha. 
 
1. Ahora quiero que vuelva a repetir la prueba, igual que la vez anterior. Seguir los pasos 
de la prueba anterior. 
2. Tomar la mejor marca. 
Formato de evaluación de la prueba de velocidad y marcha. 
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Test de levantarse de la silla.  
Se les pide a los sujetos que cruzaran los brazos sobre el pecho y que se pararan 
una vez sentados; Si se levantaban de la silla con éxito, se les pedía que se pusieran de 
pie y se sentaran cinco veces lo más rápido posible.  
Instrucciones.  
Levantamiento de la silla (Prueba: 1 repetición) 
1. Bien, ahora realizaremos la última prueba de la batería de desempeño físico. Le 
pediré que se siente sobre la orilla de la silla y se levante una sola vez, pero sin 
utilizar sus brazos (los cruzara frente a su pecho). ¿Cree poder hacerlo sin ayuda? 
Suspender la prueba si utiliza los brazos para levantarse. Y pasar a la hoja de 
puntaje. 
2. Usted me dice cuando esté listo. ¿Empezamos?, ¡ya! 
3. Solo fijarnos en la técnica de movimiento, si hay dolor o aumenta, y que toque el 
asiento al sentarse. Siempre durante la prueba permanecer a un lado del AM.  
Levantamiento de la silla 
1. Ahora si realizaremos la prueba, son las mismas instrucciones, lo único que 
cambiara es que ahora debe realiza 5 repeticiones de levantarse y sentarse de la 
silla. ¿Listo?, empecemos.  
2. En caso de que sienta una molestia o dolor, me lo hace saber. En caso de que el AM le 
comunique que existe dolor y este aumenta. Cancelar la prueba. 
3. Cuando inicie la prueba, presionar el cronometro, y la prueba terminara cuando 
termine la última repetición o el AM no pueda realizar la evaluación. 
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Formato de evaluación de la prueba de levantarse y levantarse. 
 
Prueba corta de desempeño físico (Short Physical Performance Batery) 
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Dinamometría Manual (Jammar)  
Prensión manual. 
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Instrucciones. 
1. El paciente debe estar sentado, en caso de ser mujer (colocar el seguro en la primera 
ranura) si es hombre (en la segunda ranura). 
2. Ambos codos deben tocar la mesa sin que se separe al momento de la prueba. 
3. Inicio de la prueba con un apretón fuerte (mantenerlo 3 segundos y soltarlo), así 
sucesivamente con ambas manos. 
4. Repetir tres veces por cada mano. 
Formato de evaluación de Prensión manual 
Dinamometría manual (Jammar) 
Mano 1ra medición 2da medición 3ra medición 
 Izquierda   
 
  
Derecha 
  
 
  
 
  
 
Hombres > 20 kg 
(normal) 
Hombres ≤ 20 kg (anormal) 
Mujeres > 12 kg 
(normal) 
Mujeres ≤ 12 kg 
(anormal) 
(Szlejf, 2017). 
Dynasystem  
Dynasystem (flexion de braze). 
Valores normativos 
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El objetivo principal es evaluar la fuerza de los brazos o extremidades superiores. La 
prueba será realizada por tres técnicos, donde el primero se encarga del: 1) Manejo del 
sistema (PC); 2) Ajusta la tensión de la polea; 3) Da las pautas de la evaluación y el 
ajuste de postura. 
Instrucciones. 
Iniciar con un calentamiento articular y con pesas para su adaptación al método de 
valoración. 
Flexión de brazo (prueba con mancuerna de 5 Kg) 
1. Bien, ahora realizaremos una flexión de brazo con la mano dominante, sentado sobre la 
silla en la que se encuentran y con una pesa de 5 Kg. El ejercicio se hará de la siguiente 
forma: Sentado, espalda recargada al asiento (lo más cómodo posible), el brazo 
extendido a un costado del cuerpo.  
2. Preguntar si no existe ninguna molesta o dolencia. En caso de que no suceda, continuar 
con la valoración, de ser positivo: finalizar la prueba. 
3. Ejecutar el movimiento: Preguntar si se encuentra listo el paciente: Si el adulto 
menciona que: “Estoy listo”. Decirle: “¿Listo?, ya”. En caso de que el adulto se niegue o 
no pueda realizar el ejercicio de forma eficiente. Parar la prueba y enviarlo a realizar la 
prueba de flexión de brazo del Senior Fitness Test. 
4. Preguntar si no tuvo ninguna molestia o dolencia durante la ejecución. 
Flexión de brazo (Con polea durante 15 segundos). 
5. Pedirle al adulto mayor que se siente en la silla (que se encuentra a lado de gancho), 
coloque bien sus piernas (Angulo de 90°), que se siente en la orilla de la silla, no separe 
el codo del tronco y mantener la espalda recta. Debes mencionarle que estarás a su lado 
durante toda la valoración (para aumentar la confianza).  
6. Ahora, quiero recordarle que es el mismo movimiento del ejercicio anterior, pero con 
una polea. Esta prueba durara 15 segundos y de igual forma serán 5 Kg. Además, que 
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debe realizar todas las repeticiones posibles durante el tiempo estipulado (Sin afectar 
la técnica y al paciente). 
7. Preguntar si no existe ninguna molesta o dolencia. En caso de que no suceda, continuar 
con la valoración, de ser positivo: finalizar la prueba. 
 
Formato de evaluación de (Dynasystem) flexión de brazo 
 
Dinamómetro (Dynasystem) 
Test de flexión de brazo con Dinamometría 
Flexión de brazos. Todas las repeticiones que pueda realizar 
en 15 segundos con (5kg como peso mínimo). En caso de no 
poder, finalizar la prueba. 
Numero de repeticiones:                                                                                                                  
Fuerza (Kg):  Fuerza pico (kg): Potencia (w):  Potencia pico (w):   Observación: 
Nota: Se vinculará la prueba del Senior Fitness test (SNFT): Flexión de brazo con la dinamometría 
(Dynasystem). 
Senior Fitness Test (Prueba: Flexión de brazo) 
Objetivo es medir el desempeño físico, específicamente en la prueba de flexión de 
brazo: La fuerza. 
Instrucciónes. 
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1. El participante comienza sentado en la silla con la espalda recta, los pies apoyados en el 
suelo y la parte dominante del cuerpo pegado al borde de la silla.  
2. Cogemos el peso con el lado dominante y lo colocamos en posición perpendicular al 
suelo, con la palma de la mano orientada hacia el cuerpo y el brazo extendido.  
3. Desde esta posición levantaremos el peso rotando gradualmente la muñeca (supinación) 
hasta completar el movimiento de flexión del brazo y quedándose la palma de la mano 
hacia arriba, el brazo volverá a la posición inicial realizando un movimiento de 
extensión completa del brazo rotando ahora la muñeca hacia el cuerpo. 
4. A la señal de “ya” el participante realizará este movimiento de forma completa el mayor 
número de veces posible durante 30”.  
5. Primero lo realizaremos lentamente para que el participante vea la correcta ejecución del 
ejercicio y después más rápido para mostrar al participante el ritmo de ejecución.  
6. Para una correcta ejecución debemos mover únicamente el antebrazo y mantener fijo el 
brazo (pegar el codo al cuerpo nos puede ayudar a mantener esta posición). 
Formato de evaluación de Senior Fitness Test (flexión de brazo). 
Senior Fitness Test 
Test de flexión de brazo 
Flexión de brazos. Todas las repeticiones que pueda realizar 
en 30 segundos con (5kg como peso mínimo). En caso de no 
poder, finalizar la prueba. 
Numero de repeticiones:                                                                                                                  
60-64 años: 
13-19 
65-69 años: 
12-18 
70-74 años: 
11-17 
80-84 años: 
10-16 
85-89 años: 
10-15 
90-94 años: 
8-13 
(Rikli y Jones, 2001). 
Nota: Solo se toma de la batería de SNFT: la prueba de flexión de brazo. 
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Dynasystem (sentar y levantarse de la silla). 
El objetivo principal es evaluar la fuerza de las piernas o extremidades inferiores. 
Instrucciones. 
Test de sentarse y levantarse (prueba).  
1. Antes de que comience la prueba, deberás realizar una repetición de prueba para que lo 
observe el paciente. 
2. Se menciona al paciente que debe ponerse el arnés en la cadera para poder realizar el 
ejercicio y que consistirá en evaluar la fuerza de sus piernas a la hora de levantarse y 
sentarse de la silla mediante una polea que se conecta al dinamómetro que pesa 5 Kg.  
3. Apoyar al adulto mayor a colocarse el arnés y disponer de una silla para poder realizar la 
prueba. 
4. Ajustar la polea y tensión.  
5. Hay que indicar que solo será una repetición de prueba. 
6. Pregunte. ¿Está listo?, si es afirmativo, diga: ¡Inicie! 
7. Contar la repetición e indicar cuando termine. 
8. En caso de que se rehusé o no pueda realizar el test por complicaciones física y miedo. 
Finalizar la prueba y pasar directamente a los resultados. 
Test de sentarse y levantarse (prueba final) 
1. Si ejecuto la prueba sin mayor problema, explicarle que ahora va a realizar 2 
repeticiones de levantarse y sentarse de la silla. Pregunte. ¿Está listo?, si es afirmativo, 
diga: ¡Inicie! 
2. A terminar la prueba, preguntarle si se encuentra bien y ayudarle a quitarse el equipo. 
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Formato de evaluación de dinamometría (Dynasystem) Tren inferior. 
 
Dinamometría (Dynasystem)  
Test de sentarse y levantarse (prueba) con Dinamometría 
1. Sentarse y levantarse de una silla. Levantarse y sentarse 1 
vez de la silla (prueba para pasar a la real). Si no puede, finalizar 
la prueba.  
 
1 repetición 
 
Dinamometría (Dynasystem)  
Test de sentarse y levantarse con Dinamometría 
2. Sentarse y levantarse de una silla. Levantarse y sentarse una 
vez de la silla (2 repeticiones). Si no puede, finalizar la prueba.  
cumplió con las 5 repeticiones:                                                                                                                                                                      
 
Tiempo:                                                                                                                                                                   
 
Fuerza (Kg):  Fuerza pico 
(kg): 
Potencia (w):  Potencia pico 
(w):  
 Observación: 
Nota: Se vinculará la prueba del Senior Fitness test (SNFT): Flexión de brazo con la 
dinamometría (Dynasystem) 
 
Evaluación de las prácticas profesionales 
No se cuentan con ellas físicamente (Coordinación de posgrado autorizo no ponerla en 
caso de que no se contara con el formato en físico para digitalizar) 
Valores normativos 
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